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INTRODUCCION

Durante muchos afos el manejo basico odontologico ha sido de gran
interés para muchos, sin embargo algunos otros no se han interesado por

contribuir a este tema tan importante.

Considerando la importancia que tiene ahora mas que en otros tiempos,
es que se ha realizado la presente investigacion, la cual tiene como propésito
identificar cual es el manejo basico odontolégico que todo cirujano dentista
debe conocer para atender a un paciente con Insuficiencia Renal Crdnica,
enfermedad sistémica que en los ultimos afios ha tenido un gran indice de

pacientes con dicha patologia.

Como sabemos, los rifilones son los responsables de funciones muy
importantes dentro del organismo como la regulacion del volumen-liquido y del
equilibrio acido-basico del plasma, la excreciéon de compuestos nitrogenados y

la sintesis de eritropoyetina, hidroxicolecalciferol y renina.

Las manifestaciones generales de la insuficiencia renal aparecen en los
sistemas cardiovascular, gastrointestinal, neuromuscular, esquelético,
hematoldgico y dermatologico. Por este motivo, es muy importante conocer sus
principales caracteristicas pare prevenir y tratar correctamente los problemas

que puedan surgir durante el padecimiento de dicha enfermedad.

Aparte de conocer cuales son las implicaciones mas importantes de
esta enfermedad sistémica en el organismo, nos abrird el panorama para

conocer las consecuencias que tendra también sobre la cavidad bucal. Y no



s6lo el saber cuales seran éstas, sino el como las trataremos en un paciente

con dicha patologia.

Este trabajo de investigacion describe la fisiopatologia, complicaciones y
manifestaciones bucales asociadas a esta condicion asi como las
consideraciones y el tratamiento odontologico del paciente con una

Insuficiencia Renal en sus diferentes estadios.

Es para mi una satisfaccion el poder aportar con esta investigacion la
continuacion de la formacion de los odontélogos que en alguna ocasion ya

habran atendido o atenderan a pacientes con Insuficiencia Renal.

No sélo que conozcan el padecimiento y sus consecuencias en todo el
organismo, si no cémo prevenir y tratar la patologia en boca de pacientes

portadores.



CAPITULO |

METODOLOGIA

1.1 Planteamiento del problema

La Insuficiencia Renal Cronica es una de las enfermedades que hoy en
dia se padecen con mayor frecuencia y que implica a otras enfermedades
sistémicas. Desgraciadamente pocos cirujanos dentistas conocen sobre el
manejo especial que deben emplear en la consulta diaria para evitar ocasionar

dafios irreversibles que dejen secuelas en el paciente de por vida.

No cabe duda que por la falta de conocimiento que carecen los dentistas
de practica general y aun especialistas repercute en la forma de manejo de los
pacientes especiales, no soélo de esta enfermedad sistémica, si no de otras que

estan aumentando de manera alarmante estadisticamente.



Segun estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) en el 2011 fallecieron a nivel nacional en total 625 pacientes con
Insuficiencia Renal, de los cuales 26 de ellos fueron del Estado de Veracruz.

La importancia de un tratamiento odontolégico en los pacientes con
insuficiencia renal cronica radica en una evaluacién oportuna de patologia
orales y las medidas de prevencion permitirian una rapida correccién con un
tratamiento odontolégico convencional sin la necesidad de adoptar medidas

terapéuticas mas complejas.

Esta enfermedad sistémica tiene consecuencias que afectan la cavidad
bucal de muchas formas, que llevan a una pérdida de la funcion, estética y
confort. Por lo tanto, el odontdlogo debe resguardar de la mejor manera el

cuidado de la salud bucal en los pacientes que desarrollan esta enfermedad.

El Sistema Nacional de Salud (SINAIS) arroja los siguientes datos en
cuanto a la mortalidad general a nivel nacional de la insuficiencia renal, y como
resultado se obtuvo que de los datos mas recientes del 2008 fueran 11,202

defunciones por esta enfermedad sistémica

Ante la presente alarmante estadistica respecto a esta

enfermedad, surge la siguiente interrogante:

¢, Cual es el manejo basico que todo cirujano dentista debe conocer para

tratar a un paciente con insuficiencia renal cronica?



1.2 Justificacion

Se llevo a cabo esta investigacion con el propdsito de conocer el manejo
basico odontoldgico para atender a un paciente con Insuficiencia Renal Cronica
lo cual es un factor importante para lograr el éxito en el tratamiento de cualquier

patologia en la cavidad oral de dichos pacientes.

Aunado a que el odontélogo podra tener el conocimiento basico y
necesario que los haran capaces de resolver cualquier patologia que el
paciente presente y el tratamiento odontolégico, 0 simplemente darle a
conocer la informacion que necesita saber sobre su enfermedad y cémo influye

ésta en su salud bucal.

Otro motivo por el cual también se realiz6, es no solo para tener
informacion al respecto y quedarse en una simple investigacion, si no que se
ponga en practica capacitando a los odontdlogos no solo en esta enfermedad
sistémica, sino en muchas otras que estan tomando auge en los ultimos
tiempos y a las cuales nos enfrentaremos ya sea en consulta privada o en

alguin nosocomio.

Es importante que no solo el personal del area de la salud sepa sobre la
importancia de las enfermedades sistémicas y su influencia en boca, si no que
en los pacientes se pueda inculcar una cultura de prevencion. De tal manera
gue muchos problemas bucales podran ser evitados, por la informacion que el

paciente ya tendra de antemanao.



1.3 Objetivos

Objetivo General:

e Dar a conocer la enfermedad sistémica insuficiencia renal cronica
para poder brindar una correcta atencion basica odontologica segun

sea el caso.

Objetivos especificos:

e Analizar la prevalencia de la insuficiencia renal crénica.

e Explicar las necesidades de tratamiento de cada paciente, segun
estadio.

e Examinar el manejo basico odontolégico para pacientes con
insuficiencia renal crénica.

e Comparar con la literatura los resultados obtenidos de la
investigacion.

e Concientizar a los profesionales de salud sobre la importancia de un

buen manejo.

1.4 Hipotesis

De trabajo

El conocimiento de la enfermedad sistémica insuficiencia renal cronica

nos ayudara a brindar una correcta atencion basica odontoldgica.



Nula

El conocimiento de la enfermedad sistémica insuficiencia renal crénica

no nos ayudara a brindar una correcta atencion basica odontoldgica.

Alterna

Para brindar una correcta atencién basica odontolégica es necesario

tener el conocimiento de la enfermedad sistémica insuficiencia renal crénica.

1.5 Variables

Variable independiente

° Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica

Variable dependiente

. Manejo bésico odontolégico



1.6 Definicidn de variables

En la tabla 1 se listan y describen las variables bajo estudio en esta

investigacion.

Tabla 1. Descripcién

VARIABLE DESCRIPCION CONCEPTUAL DESCRIPCION OPERACIONAL

INDEPENDIENTE

Alguien que sufre dolor o
Pacientes malestar Persona que sufre molestias

0 dolor en su cuerpo

Fuente: wikipedia/la enciclopedia
libre

Del latin patiens
(“padecer, “sufrir’) paciente
es un adjetivo que hace
referencia a quien tiene
paciencia (la capacidad de
soportar o padecer algo, de
hacer cosas minuciosas o de

saber esperar)

Fuente: www.definicion.de

Persona que padece fisica y
corporalmente, y
especialmente quien se halla
bajo atencidon médica

Fuente: Diccionario de la Real
Academia Espafiola www.rae.es/



http://www.definicion.de/

VARIABLE

INDEPENDIENTE

DESCRIPCION CONCEPTUAL

DESCRIPCION OPERACIONAL

Insuficiencia Renal

Cronica

Implica una lesion renal
estructural que limita o
reduce la capacidad de
filtracion glomerular de los

rinones.

Fuente: Rose, Luis F, Donald
Kaye, Medicina interna en
odontologia, Edicién 1992,

Barcelona, Editorial Salvat, 1992

Tomo 1.

Enfermedad incurable que
afecta la funcion normal de los

rifones.

Es el estadio que se
presenta cuando la
destruccion de la nefrona
(unidad funcional renal), o
partes especificas de ella
como glomérulo, tabulos
renales y vasculatura
renal, supera 80% de la

masa organica disponible.

Fuente: Castellanos
Suérez J.L y Col. Medicina en
odontologia. Manejo dental de
pacientes con enfermedades

sistémicas, 22 Edicion. México,

D.F. Ed.Manual Moderno, 2000.
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La insuficiencia renal
cronica (IRC) se define

como una pérdida lenta,
progresiva e irreversible

del filtrado glomerular.

Fuente: Alberto, Gisela Beatriz;
Zayas Carranza E; Rocio,
Fragoso Rios y Col. “Manejo
estomatolégico en pacientes
con insuficiencia renal crénica:
Presentacion de caso” Revista
Odontologica Mexicana. Chalco,
Edo de México. Sept.2009. Vol

13.NUm 3. p. 171-176
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VARIABLE DESCRIPCION DESCRIPCION
DEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL

) Accion y efecto de y .
Manejo _ . Es la accion de utilizar algo
manejar o manejarse

Manejarse: Usar,

utilizar.

Fuente :www.rae.es/ Diccionario
de la Real Academia Espafiola

Uso o utilizacion manual

de algo

Fuente: wordreference.com

) Perteneciente o relativo )
Bésico Algo que es importante y
a la base o bases sobre
fundamental conocer o saber.
gue se sustenta algo,

fundamental.

Fuente :www.rae.es/ Diccionario
de la Real Academia Espafiola

Que es indispensable o

esencial

Fuente: wordreference.com

. Perteneciente o relativo i _ i
Odontologico ] Que esta relacionado al area
a la odontologia

o de la odontologia
Fuente :www.rae.es/ Diccionario

de la Real Academia Espafiola




12

1.7 Tipo de estudio

Descriptivo Multicéntrico de corte transversal. A través de la recoleccion
de informacion, por medio de encuestas a cirujanos dentistas, especialistas y
catedraticos del ramo odontolégico se define el problema, asi como la manera

en que se manifiesta.

1.8 Disefno

De campo.

Se realizo el estudio en el Hospital Naval de Veracruz (HOSNAVER), en
el cual se encuestd a un total de 25 pacientes con IRC y a 7 cirujanos
dentistas. También se realizé en la Universidad Autonoma de Veracruz “Villa
Rica” a 10 catedraticos de la carrera de odontologia.

Descriptivo.

Describe la comparacion entre la salud bucal de los pacientes con IRC y
el nivel de conocimiento de los odontdlogos en el manejo de estos pacientes.

Transversal.

Se estudio del 1 de Abril de 2013 al 30 de Junio del 2013.
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1.9 Poblacion y muestra del estudio

El estudio se realizo en pacientes con IRC que ya estan en tratamiento
de hemodidlisis y didlisis peritoneal. Fueron encuestados al igual que los
cirujanos dentistas que laboran en el HOSNAVER y a los catedraticos que

laboran en la Universidad Auténoma de Veracruz “Villa Rica”

Periodo de estudio:
Se estudio del 1 de Abril de 2013 al 30 de Junio del 2013.

Periodo de recolecciéon de datos:
1 de Abril del 2013 al 30 de Junio del 2013.

1.10 Instrumentos de medicion

Criterios de Seleccién:

Inclusion:
Pacientes con IRC, cirujanos dentistas del HOSNAVER, y catedraticos
de la Universidad Autbnoma de Veracruz “Villa Rica” que si aceptaron la

invitacion a participar en el estudio.

Exclusion:
Excluir un cirujano dentista que no aceptd contestar la encuesta y las
respuestas de algunas preguntas de las encuestas que no eran contestadas

especificamente lo que se les pedia
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Tamarfo de muestra:

El tamafio de muestra que se obtuvo en el periodo fue de 25 pacientes
con IRC del HOSNAVER.

10 Catedraticos

7 Cirujanos Dentistas del HOSNAVER

1.11 Recopilacién de datos

Analisis estadistico

Se capturaron en la hoja de calculo Excel y se exportaron a Office de
Word 2007.

1.12 Proceso

Se realiz6 una encuesta a catedraticos odontélogos de la Universidad
Autonoma de Veracruz Villa Rica considerando 10 (9 especialistas y 1
general), considerados como expertos en la materia, ya que se estan
desempefiando como catedraticos en dicha Universidad; por lo que las
respuestas emitidas por ellos es muy importante y valida para la presente

investigacion.

También se aplic6 la encuesta a odontélogos de una Institucién
Gubernamental, al Hospital Naval de Veracruz. Considerando a 7 (4

especialistas y 3 generales).

Se realiz6 otra encuesta a pacientes que acuden a hemodialisis y dialisis

en el Hospital Naval de Veracruz, considerando 25 pacientes, haciendo un



15

analisis estadistico se capturo dicha informacion en graficas en graficas de

Excel y se represento su porcentaje.
1.13 Procedimiento

Se solicito oficialmente autorizacion a la Jefa del Servicio de Odontologia
para encuestar a sus odontdlogos. Al igual que la autorizacion de la Nefréloga
encargada del servicio de didlisis y hemodialisis del HOSNAVER, se
comentaron los motivos y se les solicitd se contestara una encuesta de opcion
multiple de 7 preguntas para los pacientes y 8 para los catedraticos y

odontdlogos del hospital,

Este procedimiento se llevd a cabo en varias sesiones, pues cada

paciente tenia dias diferentes para asistir al tratamiento.

1.14 Analisis de datos

El instrumento que utilicé en esta investigacion para la recoleccion de
datos fue un cuestionario de opcién mdultiple con 7 reactivos para los pacientes
y 8 para los catedraticos y odontélogos del hospital, su contenido fue variado

(preguntas cerradas).

1.15 Importancia del estudio

La investigacion se efectu6 del 8 de Marzo del 2013 al 4 de Junio de
2013; se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y de correlacion en
odontdlogos del HOSNAVER, catedraticos de la Universidad Autonoma de
Veracruz “Villa Rica” y los pacientes del HOSNAVER con IRC

Todos los pacientes son derechohabientes del HOSNAVER que estan

siendo atendidos por el mismo en su tratamiento renal. Al terminar su sesion de
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dialisis o0 hemodialisis se les pedia autorizacion para realizar las preguntas de
la encuesta.

Se aplico a los pacientes un cuestionario de opcion mdultiple de 7
preguntas (Anexo 1)

A los catedréticos de la Universidad Autbnoma de Veracruz “Villa Rica” y
odont6logos del HOSNAVER también se les pedia autorizacién para realizar
las preguntas de la encuesta.

Se les aplico a los doctores un cuestionario de opcidon multiple de
8 preguntas (Anexo 2)

La importancia de un tratamiento odontolégico en los pacientes con
insuficiencia renal cronica radica en una evaluacion oportuna de la cavidad oral
como fuente de infeccion. La deteccidon oportuna de patologias orales y las
medidas de prevencidén permitirian una rapida correccion con un tratamiento
odontoldgico convencional sin la necesidad de adoptar medidas terapéuticas
mas complejas. Es importante considerar la tendencia al sangramiento, riesgo

de infeccion y el uso de medicamentos antes de tratar a estos pacientes.

Esta enfermedad sistémica tiene consecuencias que afectan la cavidad
bucal de muchas formas, que llevan a una pérdida de la funcion, estética y
confort. Por lo tanto, el odontdlogo debe resguardar de la mejor manera el

cuidado de la salud bucal en los pacientes que desarrollan esta enfermedad.

1.16 Limitaciones del estudio

Afortunadamente en este trabajo de investigacion no encontré
obstaculos para su realizacion puesto que en todos los ambitos de
competencia que fueron necesarios para su desarrollo hallé facilidades y
recomendaciones pertinentes que traté de aplicar en los temas que

correspondia.
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1.17 Recurso humano

Un pasante de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autbnoma
de Veracruz, “Villa Rica”: Brenda del Pilar Aparicio Rojas.

Los encuestados.

1.18 Recurso material

1.- Cuestionario para pacientes.
2.- Cuestionario para odontdlogos.
3.- Lapicero

4.- Laptop

5.- Impresora

6. Hojas de papel
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Antecedentes.

La insuficiencia renal es la incapacidad de los rifiones para mantener el
plasma libre de desechos nitrogenados (creatinina y urea) y otras impurezas,
asi como para mantener la homeostasis (equilibrio que hay en el medio interno
y externo para conservar una condicion estable y constante) del agua, los
electrolitos y el equilibrio acido base del organismo en su conjunto. Se puede
acompanfar de disminucion (oliguria o anuria) o de un aumento (poliuria) de la
excrecion de agua. Y puede ser aguda o crénica.

La enfermedad suele presentarse en la edad adulta como: nefropatias
secundarias a procesos sistémicos (HTA, Diabetes) y metabdlicos (sal y
colesterol).
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En los niflos se presentan: Nefropatia por reflujo (cuando hay devolucion
de la orina hacia los rifiones), Reflujo besico uretral (R.V.U) (devolucion de
orina a la vejiga) y Nefropatias glomerulares (lesion del glomérulo.)

La insuficiencia renal se presenta con mas frecuencia en el sexo
masculino que en el femenino, ya que el consumo de alcohol es mayor y sus
habitos alimenticios son desordenados. También pueden presentarse por
alteraciones en factores de crecimiento molecular de citoquinas (proteinas que
regulan la funcion de la células y producen otros tipos de células) que
modifican el fenotipo (conjunto de todas los caracteres aparentes expresados

por un organismo, sean o0 no hereditarias) celular.

Clasificacion

La insuficiencia renal cronica (IRC) se instaura de forma insidiosa
durante meses o afios y su diagnéstico suele ser tardio. Por ello es la de peor
prondéstico. Se traduce en una disminucion progresiva del niumero de nefronas

funcionales, y se clasifica en:

e [|RC inicial: En este caso, el aclaramiento de la creatinina es de 90 a 60
ml x min. En este estadio no hay ningan signo funcional.

¢ |IRC moderada: El aclaramiento de la creatinina se sitia entre 60 y 30 ml
X min. En este estadio se presenta poliuria con nicturia y disminucién de
la capacidad de concentracion de orina.

e IRC grave: El aclaramiento de la creatinina se sitia entre 30 y 15 ml x
min. En este caso existe astenia matutina con disnea.

¢ |RC avanzada: El aclaramiento de la creatinina es de 15 a 10 ml x min.

En este estadio se aprecia un sindrome urémico.
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e |RC terminal: El aclaramiento de la creatinina es inferior a 10 mil x min.

Es indispensable efectuar un tratamiento de sustitucion.*

Estructura y Funcion del Rifion

Los riflones son un par de glandulas excretorias de forma de habichuela
gue pesan aproximadamente 170 gramos, tienen una longitud media de 12 cm,
una anchura de 6 cm y un espesor maximo de 3 cm. (Anexo V)

Estos organos estan localizados en la parte alta de la porcidon posterior
de la cavidad abdominal cerca de su unién con el diafragma. Sobre la
superficie superior de cada rifidn, pero sin alguna conexion con éste, se
encuentran las glandulas suprarrenales.

La unidad anatomica y funcional del rinidbn que se encarga de filtrar la
sangre se denomina nefrona, de las cuales cada rifidbn contiene
aproximadamente un millon. Estas atraviesan la corteza y la médula renales; y

estan constituidas por 5 estructuras (Anexo 1V), a saber:

1) Capsula de Bowman.

2) Tubulo contorneado proximal.
3) Asa de Henle.

4) Tabulo contorneado distal.

5) Tubulo colector.

La capsula de Bowman es una invaginacion en la cual estan alojadas un
gran numero de asas capilares que constituyen el glomérulo. Los glomérulos
transportan la sangre del cuerpo a las superficies funcionales del rifion. La
sangre circula a través del glomérulo a presidon muy alta y éste filtra liquido y
otras substancias a través del epitelio delgado de la capsula de Bowman. En

este punto, el liquido es un filtrado que contiene numerosas substancias que no

! Jean-Francois Gaudy, Charles Daniel Arreto. Manual de Anestesia en

Odontoestomatologia. 102 edicién, Paris, Ed. Elsevier Masson, 2006, p.232.
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son productos de desecho y que seran reabsorbidas mas tarde. Toda la
nefrona esta rodeada de capilares, de manera que, a medida que pasa el
filtrado, ciertas substancias pueden ser reabsorbidas.

Luego, el filtrado pasa a través del tubulo contorneado proximal, donde
partes del agua, sales y glucosa son reabsorbidos de regreso a la sangre,

mientras que la urea y otros productos de desecho se mantienen en el filtrado.

Luego, pasa a través del asa de Henle localizada en la médula renal, y
de ahi al tabulo contorneado distal, situado en la corteza. Para entonces ya se
ha producido la orina, la cual pasa al tubulo colector y luego a las piramides de
la médula. De aqui prosigue hacia la pelvis renal donde es recogida por el

uréter y transportada a la vejiga.?

La funcion de los rifiones consiste en:
a) Depurar la sangre de sustancias innecesarias o nocivas.

b) Regular la concentracion de electrolitos y el volumen de los liquidos

corporales.
c) Regular la presién arterial.

d) Actuar como organo enddcrino, al secretar distintas hormonas (por ejemplo,

prostaglandinas, bradiquinina, eritropoyetina y vitamina D) 3

% Dunn, Martin J; Booth, Donald F. Medicina Interna y Urgencias en Odontologia, México, D.F.
Ed. Manual Moderno, 1980, Vol.1. p.

® Giglio J., Maximo y Nicolosi N., Liliana, Semiologia en la practica de la Odontologia, 1a.ed;
Chile, Mc Graw Hill Interamericana, 2000, p.447
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Causas del padecimiento

La lista de enfermedades que producen insuficiencia renal crénica es
diversa e incluye: glomerulopatias inmunolégicas (ya sean intrinsecas del rifién
o secundarias a enfermedades sistémicas), nefrosclerosis hipertensiva,
enfermedades tubulointersticiales crénicas.

Por ejemplo las secundarias a infeccion, enfermedades uroldgicas y
obstructivas, o nefropatias téxicas, como abuso de analgésicos, enfermedades
metabdlicas, como diabetes mellitus, y procesos renales congénitos y

hereditarios, como enfermedad renal poliquistica.

Incluso, la causa de insuficiencia renal cronica permanece desconocida
en muchos pacientes que se ven tarde en el curso de su enfermedad, porque,
en la fase final, las manifestaciones clinicas y estructurales de esclerosis renal

tienden a confundirse en una entidad Gnica.* (Ver Tabla 2)

* Rose, Luis F, Donald, Kaye. Medicina Interna en Odontologia, Edicién

1992, Barcelona,Ed. Salvat,1992, Tomo 1, p.784
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Tabla 2. Causas de IRC

Causas de Insuficiencia Renal Crénica

Renales Extrarrenales Procesos sistémicos

Pielonefritis crénica Adenoma de Colagenopatias
préstata

Amiloidosis renal Mieloma multiple

Tuberculosis renal
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Diagnostico

Inicialmente el paciente puede no manifestar sintomas, siendo sélo
posible detectar anormalidades en los examenes de laboratorio, con una
disminucién en la tasa de filtracion glomerular. Los signos y sintomas de
uremia aparecen cuando la tasa de filtracion glomerular alcanza 5-10
ml/minuto.®

El diagndstico se lleva a cabo por historia clinica, pruebas de funcion
renal, biopsia, sonografia Doppler, mediciones plasmaticas de urea vy
creatinina, entre otros tratamientos. Una vez que la funcién de los rifiones ha
caido por debajo del 10%, es necesario iniciar tratamiento sustitutivo de la
funcién renal, comenzando por restriccién de proteinas, sodio, potasio, control
de la anemia con la administracion de eritropoyetina y de la hipertension
arterial.®

Cuando el médico se enfrenta con una azoemia sintomatica o
asintomatica recién descubierta en un paciente, debe diferenciar entre
insuficiencia renal aguda y crénica. Una observacion a lo largo de varios dias
establece si el paciente estd en una situacion estable, compatible con
enfermedad cronica, o bien si una oliguria con un trastorno progresivo del
equilibrio hidroelectrolitico y unos niveles de creatinina crecientes denota
insuficiencia renal aguda.

Un trabajo de detective puede descubrir una informacion histérica crucial
que documente la nefropatia previa. Ante una insuficiencia renal cronica
avanzada, es sospechoso no encontrar al paciente anémico, con signos de

Osteodistrofia renal, si no radiolégicos, por lo menos bioquimicos.

® Oscar Adolfo Hernandez, “Complicaciones odontologicas de la insuficiencia renal
cronica”, Abril 2009, http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=59229
(rubro publicaciones electrénicas)

6 Alberto, Gisela Beatriz; Zayas Carranza E., Rocio; Fragoso Rios, Rodolfo; Cuairan Ruidiaz,
Vicente; Hernandez Roque, Alejandra. “Manejo estomatolégico en pacientes con insuficiencia
renal cronica: Presentacion de caso”. Revista Odontolégica Mexicana. Chalco, Estado de
México. Septiembre. 2009. Vol. 13. Nim. 3. 171-176 p.


http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoID=59229

25

Una historia y una exploracion fisica completas pueden también dilucidar
la naturaleza de la nefropatia cronica subyacente. El médico debe enfocar su
atencion a las pruebas de enfermedad sistémica (como diabetes, vasculitis o
trastornos del tejido conjuntivo), enfermedad vascular (esto es, hipertension),
enfermedad uroldgica, historia familiar de nefropatias y exposicion crénica a
farmacos o toxinas (p.ej. plomo o analgésicos). El andlisis de orina puede
sefalar una glomerulopatia o un proceso tubulointersticial primarios.

Las pruebas habituales de laboratorio deben valorar el grado de anemia,
la concentracion de electrolitos extracelulares y el equilibrio acidobasico, y los
trastornos de metabolismo calcio/fosfato, asi como también investigar la

presencia de cualquier hepatopatia 0 gammapatia asociadas.’

Tratamiento

1. Tratamiento conservador de la insuficiencia renal crénica.

Se basa en medidas destinadas a prevenir y corregir las alteraciones
metabdlicas de la insuficiencia renal y preservar el resto de la funcién

remanente, tales como:

a) Modificacion de la dieta, que ayuda a controlar las anomalias metabdlicas v,

a veces, a retrasar la progresion de la insuficiencia renal.
b) Tratamiento farmacoldgico en la hipertensién secundaria.

c) Tratamiento de la acidosis y tratamiento de la anemia, este ultimo suele

iniciarse cuando el hematocrito es inferior al 30%. Por lo tanto, el hematocrito

" Rose, Luis F, Donald, Kaye. Medicina Interna en Odontologia, Edicién

1992, Barcelona,Ed. Salvat,1992, Tomo 1, p.784



26

debe medirse por lo menos una vez al mes, en los pacientes con insuficiencia

renal crénica tratados con eritropoyetina.

2. Tratamiento de sustitucion renal.

En aquellos pacientes en que se produce un progreso de la enfermedad,
y no es posible el control de las anomalias metabdlicas con las medidas
conservadoras. Se inicia en la etapa del tratamiento por medio de la dilisis o el

trasplante renal.

Didlisis

Es un tratamiento que permite de manera artificial la remocion de
nitrégeno y otros productos toxicos del metabolismo, desde la sangre. Se
dispone de dos tipos de dialisis.

a) Hemodialisis.
Es la remocién de solutos de bajo peso molecular, como productos
toxicos y nitrogenados del metabolismo, a través de una membrana

semipermeable.

El liquido se extrae por ultrafiltracion. En general se efectian tres
sesiones de didlisis por semana, cuya duracion se ajusta para lograr una
reduccion minima del 65% de la urea durante el tratamiento. La mayoria de las

sesiones duran 3 6 4 horas.

b) Dialisis peritoneal.
Consiste en la ubicacion de un catéter a través del abdomen dentro de la
cavidad peritoneal, con el objeto de utilizar el peritoneo como membrana, los

solutos se eliminan por difusion en el dializado.
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3. Trasplante renal.

Hoy en dia el trasplante de rifidn ofrece una calidad de vida cercana a lo
normal y mejora la supervivencia en aquellos pacientes con falla renal
irreversible, y donde la dialisis ya no es efectiva. Las tasas de sobrevivencia
alcanzan el 80% al afo del trasplante en el caso de un donante no
consanguineo y de un 90% cuando el donante es cosanguineo. Al cabo de 5
afos existe una expectativa de vida de aproximadamente un 60-70% de los
pacientes trasplantados. ®

Historia de la IRC

La IRC es un problema de salud publica a nivel mundial, el nimero de
pacientes se viene incrementando tanto en paises desarrollados como en
desarrollo. Como consecuencia, cada vez es mayor la necesidad de recurrir a
procedimientos de dialisis o hemodialisis, 0 en su defecto de trasplante renal y

por lo tanto se incrementa progresivamente el costo de atencion.

Un punto importante que se observa en esta enfermedad es la edad de
los pacientes que son admitidos a programa de dialisis la cual también se ha
incrementado. Por ejemplo, en Japon dos tercios del total de pacientes en

didlisis estan por encima de los 60 afios y la mitad son mayores de 65 afios.

® Montero R. Sandra, Basili E. Adriana, Castellé Z. Loreto. “Manejo Odontoldgico del
Paciente con Insuficiencia Renal Crénica”. Revista Dental de Chile. Chile, 2001, Vol.
93. N°2,p.14-18
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En lo que respecta al panorama epidemiolégico mundial de la situacion
de la IRC, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha declarado que en el
mundo hay aproximadamente 150 millones de personas con diabetes las
cuales si no reciben un cuidado estricto de su padecimiento seran las que
estaran llenando las Unidades Nefrologicas, que en el momento actual ya estan
resultando insuficientes para la atencion de los pacientes diabéticos con
enfermedad renal.

Los datos compilados por la OMS muestran la existencia aproximada de
150 millones de personas a nivel mundial con diabetes, predicen que este dato
puede ser doblado a mas de 300 millones para el 2025.

Con los datos antes mencionados esta patologia, representa un
extraordinario impacto en lo que se ha dado en llamar “epidemia” de la IRC en
el mundo, su importancia radica en los grandes costos que origina. Por ejemplo
en los EE.UU. se gastan entre 50 mil y 70 mil ddlares por afio/paciente
dependiendo de la patologia acompafiante y la modalidad del tratamiento.

En el Reino Unido la nefropatia diabética es la causa del 18% de
pacientes nuevos que requieren de dialisis y en los EE.UU. representa el 7.3%
de todos los adultos y 17.8% de ellos tienen Diabetes Mellitus y estan por
encima de los 65 afnos.

En nuestro pais, el perfil epidemioldgico actual presenta una dinamica no
tan similar a la que se observa a nivel mundial ya que por un lado observamos
la presencia de enfermedades infecciosas y por otro las enfermedades no
infecciosas, constituyendo una situaciéon polarizada en la presencia de

enfermedades en México.

Otro problema agregado a la aparicion de IRC es el registro, el cual ain
no es confiable para determinar su epidemiologia, por lo tanto su incidencia y
prevalencia tienen tasas con amplias variaciones. Entre los registros mas
completos estan el de Estados Unidos de Norteamérica o Japdn en donde la

incidencia es de 150 a 200 pacientes por millon de habitantes y la prevalencia
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esta entre 1100 y 1300 pacientes por millén de habitantes, con un total de 300
mil pacientes con algun tipo de tratamiento en los EE.UU.

Por otra parte, de acuerdo con las cifras reportadas por la Fundacion
Mexicana del Rifidn, existen actualmente en México 8.3 millones de personas
con Insuficiencia Renal Leve, 102 mil personas con IRC y 37,642 personas con
tratamiento continuo de dialisis. En otros paises el promedio de enfermos
renales oficialmente censados son el 0.1% de la poblacion total.

Asi mismo, el Centro Nacional de Transplantes estimo que se deberian
realizar 5,000 transplantes anuales y reporté que en el afio 2005 se realizaron
un total de 2001, de los cuales el 28.6% (573) fueron provenientes de
donadores cadavéricos y en el 2006 se realizaron 2800 transplantes con el

mismo porcentaje de donaciones cadaveéricas.

Segun género el masculino es el mas afectado con un porcentaje de
55%, situacion mas o menos similar a la observada en E.E.U.U. (53%),
afectando mas al grupo de edad de 45 a 65 afos; la modalidad de dialisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA), es el tratamiento de reemplazo méas
comun y la causa mas frecuente de IRC es la diabetes mellitus.

Se ha estimado que 55,000 pacientes reciben tratamiento renal
sustitutivo con dialisis y que al menos la misma cifra no tiene acceso a este tipo

de tratamiento.

La enfermedad renal crénica (ERC) es la resultante de diversas
enfermedades cronicodegenerativas, entre las que destacan la diabetes
mellitus y la hipertension arterial, fendbmeno que ocurre de manera similar en
todo el mundo y que, lamentablemente, conduce hacia un desenlace fatal si no
es tratada. Las cifras de morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México,
esta es una de las principales causas de atencion en hospitalizacion y en los

servicios de urgencias.



30

Es considerada una enfermedad catastrofica debido al nimero creciente
de casos, por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y
humanos limitados, la deteccién tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad
en programas de sustitucion. Este pais esta compuesto por 31 estados con una
poblacion identificada en el afio 2005 de 103,263,388 millones de habitantes.
Hasta el momento, carece de un registro de pacientes con ERC por lo que se
desconoce el numero preciso de pacientes en cualquiera de sus estadios, los
grupos de edad y sexo mas afectados, asi como el comportamiento propio de
los programas.

Se estima una incidencia de pacientes con insuficiencia renal crénica
(IRC) de 377 casos por millébn de habitantes y la prevalencia de 1,142; cuenta
con alrededor de 52,000 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el
80% de los pacientes son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). Los servicios de salud en México son proporcionados por la seguridad
social, que estd compuesta por los hospitales del IMSS, que proporcionan
atencion al 62.2% de los mexicanos, el Seguro Popular 15.1%, el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)

11.9%, sector privado 3.9%, hospitales militares 2% y otros 4.9%.

El IMSS es la institucion de salud que brinda la mayor cobertura de
atencion en México y especificamente a pacientes con dialisis. México no
cuenta con un registro nacional de datos de pacientes renales que permita

conocer con exactitud los datos epidemiolégicos de estos pacientes.®

9. Méndez Duran, Antonio; Méndez Bueno, J.Francisco; Tapia Yafez, Teresa; Mufioz Montes, Angélica; Aguilar
Sanchez, Leticia; “Epidemiologia de la insuficiencia renal crénica en México”; Revista Didlisis y Transplante; México,
D.F. 2010. Vol. 33 N°4; p.5; www.elsevier.es/didlisis (rubros publicaciones electrdnicas)
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Insuficiencia Renal Crénica y la Odontologia

La practica de la Odontologia debe encuadrarse dentro del concepto de
“salud total”; para que esto sea posible, la interrelacion medicina-odontologia
es primordial.

La cavidad bucal y sus estructuras conexas no pueden considerarse
compartimentos independientes del resto del organismo.

Los cambios o alteraciones asociados a enfermedades, organicas o
sistémicas, que pueden observarse en la cavidad bucal son numerosos y
rapidamente observables, lo cual resalta la importancia de su conocimiento
para el diagnéstico y prondstico de diferentes patologias. (Anexo V)

La Odontologia debe tener como objetivo integrarse a equipos
interdisciplinarios de salud. La realidad actual se caracteriza por la falta de
interaccién entre la Medicina y la Odontologia, lo que repercute en la atencién
integral del paciente.

El odontélogo debe tener conocimientos de los procesos basicos de las
enfermedades y establecer si el tratamiento odontolégico afectara o sera
afectado por el padecimiento del paciente.*®

Mas del 90% de los pacientes con afeccién renal presentan signos y
sintomas bucales de la enfermedad, los cuales no son patognomoénicos ni
determinantes en el diagnéstico.

Las complicaciones bucales pueden ocurrir como resultado de la IRC o
de su tratamiento. En el paciente urémico es factible observar en la mucosa
bucal la palidez tipica de la anemia, y pérdida del limite de la unién

mucogingival.

1% Giglio J., Maximo y Nicolosi N., Liliana, Semiologia en la practica de la Odontologia, 1a.ed;
Chile, Mc Graw Hill Interamericana, 2000, p.447
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Uno de los primeros sintomas que suele presentarse es el aliento
amoniacal, (halitosis), debido a una mayor concentracién de urea en la saliva, y
su posterior metabolismo a amonio. Por la misma razon los pacientes perciben
un gusto salado o metalico y pueden desarrollar estomatitis urémica, lesion
poco frecuente, debido al inicio mas temprano de tratamiento dialitico al
paciente con IRC. Consiste en eritema localizado o generalizado, ardoroso, de
la mucosa bucal, cubierto por una capa de exudado grisdceo de aspecto
pseudomembranoso, que al eliminarse deja una mucosa intacta (tipo 1) o
ulcerada (tipo Il) con la consecuente dificultad para el paciente de comer,
hablar, realizarle algun tratamiento odontologico, utilizar sus prétesis y dormir,

lo que afecta su calidad de vida.

También se le ha descrito en la forma de placas blancas sobre la
mucosa vestibular y el dorso o vientre de la lengua, denominadas estomatitis
urémica hiperparaqueratésica, que suele coexistir con candidiasis. Las lesiones
mucosas desaparecen cuando el nivel de urea en saliva recupera sus niveles
normales (valores inferiores a 180 mg/dl).

Los pacientes presentan xerostomia, como consecuencia de
alteraciones a nivel de las glandulas salivales, deshidratacién y respiracion
bucal originada generalmente por alteraciones a nivel de la perfusiéon pulmonar.

Las particulares condiciones de la mucosa bucal la hacen muy
susceptible a los procesos infecciosos, particularmente a la asociacion
fusoespiroquetal.

Los cambios hematoldgicos pueden manifestarse con atrofia anémica de
la mucosa lingual (glositis), petequias y/o equimosis por trombocitopenia y
tromboastenia o ambas, y como sangrado gingival.

Algunos autores indican que la IRC cursa con tumefaccién parotidea y

submaxilar.
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A nivel 6seo se presentan otras manifestaciones importantes; tales
como: desmineralizacion con pérdida del trabeculado éseo, con apariencia de
vidrio esmerilado, pérdida total o parcial de la lamina dura, lesiones de células
gigantes, calcificaciones o lesiones fibroquisticas radiolicidas caracterizadas
por depositos de hemosiderina, movilidad dentaria y aumento de la sensibilidad
pulpar. La etiologia de estas manifestaciones es la osteodistrofia renal,
resultado de los desérdenes en el metabolismo del calcio y el potasio, el
metabolismo anormal de la vitamina D y el aumento en la actividad
paratiroidea® y que por lo tanto impiden que se realice rehabilitacién bucal con

implantologia.

KHO S et al, 1999 evaluaron manifestaciones orales y cambios salivares
en 82 pacientes con insuficiencia renal cronica en estado terminal bajo
hemodialisis, destacando que los sintomas comunmente hallados fueron: olor y
sabor urémico, boca seca, cambios en el gusto, los signos principales fueron
petequias y equimosis, pseudoplaca en la lengua. Ademas cuantificaron la
cantidad de flujo salivar estimulado y no estimulado, siendo menor el de los
pacientes con IRC que en el grupo control. Dentro de los antecedentes
histéricos en la literatura se encuentran investigaciones realizadas por autores
como B.F Boyce, M Path et al en 1986, que describen dos casos de pacientes
renales con manifestaciones orales de oxalosis, quienes presentaban areas de
descalcificacion del hueso iliaco y en hueso alveolar por lo que realizaron
biopsias de hueso detectando osteomalacia, osteodistrofia y cristales de
oxalato de calcio en médula 6sea y periodonto, a esto se le atribuyd la pérdida
dental.

Otras manifestaciones caracteristicas que con frecuencia refirieron estos

dos pacientes son el sabor metalico y el olor amoniacal por el elevado

' Oscar Adolfo Hernandez “Complicaciones odontoldgicas de la insuficiencia renal
cronica”, abril, 2009 http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=59229
(rubro publicaciones electronicas)
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contenido de urea en la saliva. La tendencia hemorragica se evidencia en
forma de petequias, equimosis y gingivorragias.

Hamissi J, Porsamimi y otros al realizaron un estudio con 180 pacientes
en Iran, que arrojo prevalencia de alteraciones orales en un 100%, siendo mas
comunes Calculo, indice COP elevado y Placa Bacteriana con gingivorragia.
Asi como estos autores lo describen otros como Craig RG, Kotanko P,
Dumitrescu AL y otros en estudios independientes reportan que existe un
mayor riesgo para el deterioro de estructuras dentales y alto indice de
enfermedad periodontal en los pacientes con IRC, acompafiado de ansiedad,

estrés y depresion.

Manifestaciones de la Enfermedad Sistémica.

Una enfermedad renal cronica implica una lesion renal estructural que
limita o reduce la capacidad de filtracion glomerular de los rifiones. La lesion
suele ser irreversible y, lo que es peor, el deterioro estructural funcional es
lentamente progresivo. Durante todo el periodo de deterioro, cubriendo un
amplio espectro de trastorno de la funcién renal, mecanismos de adaptacion
puestos en marcha por los rifiones y por el paciente como conjunto permiten
estados de homeostasia compensada.

Asi, durante periodos prolongados, una insuficiencia renal crénica en
cualquier punto es una situacion estable, sin fluctuaciones demostrables de la

funcién renal o alteraciones cotidianas de la composicion del organismo.

Finalmente, cuando la enfermedad esta avanzada y hay un deterioro
grave de la filtracion glomerular y de otras funciones renales, los mecanismos
compensadores pueden conducir por si mismos a consecuencias secundarias
de mala adaptacion, provocando un trastorno del medio interno y una

disfuncién multisistémica, conocidos colectivamente como uremia.
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La lista de enfermedades que producen insuficiencia renal cronica es
diversa e incluye: glomerulopatias inmunolégicas cronicas (ya sean intrinsecas
del riAdbn o secundarias a enfermedades sistémicas), nefrosclerosis
hipertensiva, enfermedades tubulointersticiales cronicas (p.ej; las secundarias a
infeccion, enfermedades urolégicas y obstructivas, o nefropatias toxicas, y
abuso de analgésicos), enfermedades metabdlicas, como diabetes mellitus, y
procesos renales congénitos y hereditarios, como enfermedad renal
poliquistica.

La causa de insuficiencia renal cronica permanece desconocida en
muchos pacientes que se atienden tarde en el curso de su enfermedad, porque
en la fase final, las manifestaciones clinicas y estructurales de esclerosis renal

tienden a confundirse en una entidad Unica.

El curso de la insuficiencia renal crénica es una evolucién lenta de
situaciones estables caracterizadas por un deterioro continuo o funcional y
adaptaciones compensadoras en el paciente. Al principio, la lesion anatémica
del rindn puede no ser facilmente demostrable desde un punto de vista
funcional, puede ser que la lesion se manifieste sélo al observar un andlisis de
orina anormal o comprobar una reserva disminuida de funcién renal.

El ritmo al cual se deteriora la funcidén renal y evoluciona el paciente

hacia las cuatro fases clinicas superpuestas:

a) Reserva renal disminuida.

b) Azoemia asintomatica.

C) Insuficiencia renal cronica declarada.

d) Uremia.

Este varia considerablemente, segun los diferentes procesos patolégicos
subyacentes. Aunque una lesién renal clinicamente silenciosa y mas tarde una
azoemia declarada pueden dejar al paciente con insuficiencia renal cronica

asintomatica durante afios, cuando el indice de filtracion glomerular desciende
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por debajo de 5 a 10 ml/min, aparecen sintomas. Las manifestaciones del
paciente no son patognomaonicas de insuficiencia renal.

El sindrome ureico, pues, es una constelacién de signos y sintomas en
un paciente con insuficiencia renal avanzada, subrayados por un malestar y
una fatiga generalizados. Estos signos y sintomas se describen a continuacion

ordenados por sistemas organicos. (Ver Tabla 3)

Sistema Tegumentario

El resultado de la palidez producida por la anemia subyacente y la
deposicion de pigmentos acumulados mal definidos. La piel esta seca y puede
haber equimosis como resultado de la tendencia a sangrar. El paciente se

queja frecuentemente de ufias quebradizas y la onicolisis puede ser prominente

Sistema Cardiovascular

Durante el curso de la insuficiencia renal crénica se desarrolla
hipertension en el 90% de los pacientes. Contribuye indudablemente a otros
problemas, incluidos desarrollo de miocardiopatia, aterogénesis acelerada y
progresion de la insuficiencia renal misma. El uso habitual de ultrasondos
revela, ademas, frecuentemente, derrames pericardicos en pacientes con
insuficiencia renal crénica, sin sintomas de pericarditis. La causa principal de

mortalidad en la poblacion con insuficiencia renal crénica.

Sistema Pulmonar o Respiratorio

La pleuresia, puede ser otra representacion de la serositis generalizada
gue se produce en la uremia. El “pulmdn urémico”, un infiltrado pulmonar en
forma de mariposa en la radiografia de térax, asociado a disnea e hipoxemia,
es otra entidad de la que se discute si es realmente exclusiva del medio

urémico. La calcificacidbn pulmonar, otra consecuencia de la alteracion de la
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homeostasia calcio-potasio en los tejidos blandos, puede verse, a veces, en la

radiografia de térax, en los pacientes con insuficiencia renal cronica.

Sistema Gastrointestinal

La anorexia y las nauseas se vuelven progresivamente mas frecuentes,
a medida que el paciente se hace urémico. A menudo, las nauseas son mas
prominentes por la mafana y el paciente observa una aversion especifica hacia
la carne. Hay un aumento de la incidencia de hemorragias gastrointestinales en
los pacientes con insuficiencia renal crénica y el hallazgo frecuente de gastritis,
duodenitis e incluso colitis puede reflejar la lesion mucosa generalizada de la

uremia. Los niveles de gastrina circulantes son altos.

Sistema Hematoldgico.

Una vez que el indice de filtracion glomerular es inferior al 40% o 50%
del normal, previsiblemente se desarrollard una anemia normocromica
normocitica, cuya gravedad aumenta progresivamente de manera paralela al
curso de la declinacion renal.

La eritropoyetina no esta completamente ausente, sin embargo, y otras
pruebas clinicas e in vitro sugieren una variedad de presuntas toxinas
medulares en el ambiente urémico, que reducen también la respuesta
eritropoyética de la médula. (No obstante, la eritropoyetina exdgena puede

invertir completamente la anemia)

Osteodistrofia Renal

Aparece en los pacientes con insuficiencia renal crénica, tanto antes
como después de iniciar la dialisis. La penetracion subperiéstica de hueso
cortical, que se ve en los dedos de las manos, las claviculas y la lamina dura

del maxilar inferior, y los “tumores pardos” sugieren osteitis fibrosa, pero no son
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patognomonicos. La columna vertebral en “jersey arrugado”, es un hallazgo

caracteristico de los pacientes con insuficiencia renal crénica.

Sistema Neurolégico

Todos los pacientes con insuficiencia renal crénica desarrollan signos y
sintomas neurolégicos centrales y periféricos, a medida que se hacen
urémicos. Es caracteristico, sin embargo, que los pacientes se quejen de
calambres, “pies ardientes” o “pierna inquieta”. Una disfuncion sutil del sistema
nervioso central puede manifestarse como inquietud, irritabilidad y cambios en
el patron del suefio, y el electroencefalograma puede mostrar alteraciones
compatibles con una encefalopatia metabodlica. La funcién cognoscitiva se
deteriora, con pérdida de memoria e incapacidad para practicar tareas
mentales. Finalmente, aparecen confusion, desorientacion y letargia, junto con

asterixis y mioclonia.

Sistema Endécrino Metabodlico

La insuficiencia renal cronica es un estado de intolerancia a los hidratos
de carbono, con resistencia a la insulina periférica, a causa del deterioro de la
fijacién de la insulina a los tejidos efectores, asi como a defectos posreceptor.

Algunas de las manifestaciones clinicas de la uremia sugieren un
diagnostico de hipotiroidismo. De hecho, hay una marcada incidencia de bocio

en los pacientes con insuficiencia renal crénica.*?

A manera de resumen, en la IRC se presenta anemia, adinamia, fatiga,
disnea, anorexia, trastornos del estado nutricional, anormalidades del
metabolismo y de la homeostasia, enfermedad 6sea, disminucion de la

vitamina D e hiperglicemia, también se ven afectados:

12 Rose Luis F, Donald Kaye, Medicina Interna en Odontologia, 1991, Barcelona, Ed. Salvat,
1992, Tomo 1, p.1556
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1. Sistema Respiratorio: por la eliminacion de urea a través de vias
respiratorias con aliento urinoso y amoniacal, neumonitis urémica; edema y
congestion pulmonar, debido a hipervolemia e insuficiencia cardiaca

coexistente.

2. Sistema Cardiovascular: insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertension arterial por hipervolemia, los desechos nitrogenados se cumulan,

forman exudado fibrinoso en el pericardio, lo que produce pericarditis.

3. Sistema Linfohematico: se reducen a la mitad la vida de los
eritrocitos, asi como su produccion provocando anemia severa y palidez de

tegumentos.

4, Sistema Urinario: volumen de orina normal o aumentado,
densidad igual que la del plasma o mas baja, por la incapacidad de
concentracion de orina por dafo tubular la cual ocasiona orina con espuma

color oscura, coloracion de piel marron-amarillenta.

5. Sistema Nervioso: encefalopatia urémica, la acumulacion de
elementos nitrogenados producen intoxicacion del sistema nervioso,
nerviosismo, cefalea, desorientacion espacial, inconsciencia, convulsiones y

coma.

6. Sistema Digestivo: nausea, vomito, anorexia, debido a la
formacion de amoniaco por bacterias gastrointestinales a partir de la urea que
se excreta por el tubo digestivo, la secrecion de urea en saliva, predispone a la
estomatitis urémica, candidosis, disgeusia, cacogeusia, halitosis, urémica,

sialorrea y afecta la flora bucal favoreciendo la formacién de sarro, pero
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disminuyendo el riesgo a caries, palidez de mucosas, ademas la mayoria de los
pacientes presentan hipoplasias del esmalte generalizadas de leves a

severas.®

Tabla 3. Manifestaciones Clinicas

Manifestaciones Clinicas

Poliuria Polidipsia

Anemia Hemorragias
Hipertension arterial Edemas

Alteraciones cutaneas (piel secay Alteraciones digestivas
aspera de color amarillento) (anorexia, nauseas, vomitos)
Alteraciones neurolégicas Osteodistrofia renal
(cefaleas, astenia, delirio, (osteomalacia, osteopenia, etc)

obnubulacion, coma)

13 Alberto, Gisela Beatriz; Zayas Carranza E., Rocio; Fragoso Rios, Rodolfo; Cuairdn Ruidiaz,
Vicente; Hernandez Roque, Alejandra. “Manejo estomatolégico en pacientes con insuficiencia
renal cronica: Presentacion de caso”. Revista Odontolégica Mexicana. Chalco, Estado de
México. Septiembre. 2009. Vol. 13. Nim. 3. p.171-176
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Manifestaciones Orales de la Enfermedad Sistémica.

Los pacientes con IRC se consideran pacientes especiales pues
llamamos pacientes especial a aquel que presenta signos y sintomas que lo
alejan de la normalidad, sea de orden fisico, mental o sensorial, asi como de
comportamiento, que para su atencion odontolégica y estomatoldgica exige
maniobras, conceptos, equipamiento y personas de ayuda especiales, con
capacidad de atender en el consultorio las necesidades que estos generan.

El estomatblogo se ocupa del cuidado del paciente en lo concerniente al
tratamiento de las alteraciones 6seas y de los tejidos blandos, utiliza técnicas
de cirugia periodontal, terapia pulpar, movimientos minimos de las piezas
dentarias y del perfilado gingival como parte de la odontologia y estomatologia
correcta. El odontélogo y ya no trata “los dientes de los pacientes”, sino a
“pacientes que tienen dientes”. Es muy importante, por lo tanto, que sepa
identificar a los pacientes con patologias asociadas para elevar la seguridad de

estos y el éxito del tratamiento.

Clasificacion de pacientes segun grupos de enfermedades.

Grupo 1: pacientes con enfermedades crénicas degenerativas

(diabéticos, cardidpatas, nefropatas, discrasias sanguineas, epilépticos y otros)

Grupo 2: pacientes con enfermedades que provocan déficit motor

(pacientes parapléjicos, cuadripléjicos, hemipléjicos y otros)

Grupo 3: pacientes con enfermedades que provocan déficit sensorial
(ciegos, sordos, sordomudos y otros)

Grupo 4: pacientes con retraso mental segun clasificacion (fronterizos,

ligeros, moderados, severos y profundos)
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En el futuro, para realizar tratamientos bucales en este tipo de pacientes,
se requerira de personal especializado y con medios adecuados.

El tratamiento dental de estos pacientes requiere un conocimiento de las
complicaciones sistémicas de la insuficiencia renal crénica, que han sido
estudiadas antes. El contacto directo con el nefrélogo puede advertir al dentista
de importantes problemas presentes en el paciente y facilitar el desarrollo de

un plan de tratamiento dental global.™

Entre los criterios diagndsticos establecidos para determinar la presencia
de esta enfermedad debemos considerar la historia clinica del paciente y las
pruebas de laboratorio.

Es importante tener en cuenta que las manifestaciones clinicas de la
insuficiencia renal (IR) rara vez provienen de un problema renal aislado ya que
se afectan en mayor o menor medida todos los 6rganos y sistemas del cuerpo

humano.

Dentro de las manifestaciones sistémicas, la hipertension arterial es una
complicacion frecuente. También podemos mencionar como complicaciones las
enfermedades isquémicas del paciente con una elevada frecuencia de
cardiopatia isquémica, accidentes cardiovasculares, isquemia mesentérica y

trastornos isquémicos periféricos, sobre todo en pacientes con edad avanzada.

 Tan Castafieda, Nuvia; Rodriguez Calzadilla, Amado; “Correspondencia entre la
Formacién Académica del Estomatélogo relacionado con Pacientes Especiales y la
Practica Estomatolégica Integral”, Revista Cubana de Estomatologia Online, La Haba,
Cuba; 2001,Vol. 38, N°3, p.181-191. www.scielo.sld.cu (Biblioteca Electrénica Cubana)

15 Rose Luis F, Donald Kaye, Medicina Interna en Odontologia, 1991, Barcelona, Ed. Salvat,
1992, Tomo 1, 1556 p


http://www.scielo.sld.cu/
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Las alteraciones en el metabolismo del calcio y fosforo, las
anormalidades metabdlicas de la vitamina D y el aumento de la actividad
paratiroidea en la IRC producen la osteodistrofia renal que incluye el conjunto
de alteraciones Gseas presentes en estos pacientes; histolégicamente, existen
dos tipos: la osteitis fibrosa quistica como consecuencia de un
hiperparatiroidismo cronico, y la osteomalacia por trastornos del metabolismo

de la vitamina D.

Es frecuente que los pacientes con IRC tengan problemas
hematoldgicos, sobre todo anemia debido a la incapacidad del riidn para
producir eritropoyetina, y la aparicion de hemorragias por la alteracion

cualitativa de las plaquetas.

En la IRC se observa hiperpigmentacion de la piel que adopta un color
amarillo-marronaceo, producido por la retencibn de pigmentos de tipo
carotenoide que se excretan normalmente por el rifidn. El aparato digestivo se
afecta presentandose nauseas, vomitos, anorexia e incluso gastroenteritis y

Ulcera péptica.

Valoracion

Pruebas de Laboratorio

Existen varias pruebas que monitorizan la evolucion de la IR. Las mas

importantes son:

1) El andlisis de orina.

2) Los niveles de NUS.

3) El aclaramiento de creatinina y sus niveles seéricos.
4) Determinaciones electroliticas.

5) Electroforesis de las proteinas.
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La prueba mas basica en la determinacion de la funcion renal es el
analisis de orina para determinar si existe proteinuria y/o hematuria. El valor de
la creatinina en orina es un buen indicador de la filtracién glomerular y de la
excrecion tubular y se utiliza habitualmente, en forma de indice de aclaramiento

en una muestra de orina de 24 horas con un valor normal de 1-1.9 gr.

El NUS es un indicador habitual de la funcidon renal pero no es tan
especifico como el nivel de creatinina sérica. El rango normal de NUS es de 8-
18 mg/dl. En cuanto a las determinaciones electroliticas séricas debemos

considerar como normales los siguientes valores:

1) el rango de sodio es de 136-142 mmol/|

2) el rango de potasio es de 3.8-5 mmol/l

3) el rango de cloruro es de 95-103 mmol/l

4) el rango de dioxido de carbono de 22-26 mmol/l para sangre

venosa.

Una historia clinica bien documentada y una osteodistrofia renal
establecen el diagnostico con mayor rapidez. La demostracion radiologica de
unos rifiones disminuidos de tamafio mediante una radiografia simple de
abdomen, la tomografia o la arteriografia renal es una prueba muy sugerente
de IRC.™

La uremia afecta a multiples aparatos y sistemas, incluso a la cavidad
bucal. Las manifestaciones bucales tipicas asociadas a IRC son xerostomia,
aliento uremico, mal sabor de boca, petequias, equimosis, mucosa palida,

candidosis, queilitis angular y lengua saburral.

% Lovera Prado, Keila, Delgado Molina, Esther, Berini Aytés, Leonardo, Gay-Escoda, Cosme. “El paciente
con insuficiencia renal en la practica odontolégica”, Revista del llustre Consejo General de Odontélogos y
Estomatdélogos de Esparfia. Barcelona, Espafia. Afio 2000, Vol 5, N°5. Septiembre-Octubre. p.521-531
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En estudios de pacientes no diabéticos con IRC vy dialisis peritoneal o
hemodialisis, se reporta también elevada frecuencia de inflamacion gingival,
periodontitis y destruccion periodontal severa, mala higiene bucal, placa
bacteriana, calculo dental, movilidad dentaria y perdida prematura de dientes.

Se ha reportado que los enfermos con IRC se encuentran en un estado
de inmunosupresion moderada, con alteracion de la funcién de los leucocitos
polimorfonucleares de los tejidos gingivales, manifestada como periodontitis
severa. Tollefsen y Johansen encontraron una cantidad significativamente
menor de las células inflamatorias en los tejidos gingivales de pacientes con
IRC que en los pacientes control, y que la respuesta inflamatoria gingival a la

placa dental se encuentra modificada durante la enfermedad renal.’

Implicaciones Dentales

Los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica (IRC), presentan un
namero considerable de manifestaciones orales, las cuales no son
patognomonicas de la enfermedad y tampoco son determinantes en |
diagnéstico de ésta.

Segun Rossi y Col; mas del 90% de los pacientes con afeccién renal
presentan signos y sintomas orales de la enfermedad. Uno de los primeros
sintomas que se presentan es el fetor urémico, debido a una mayor
concentracion de urea en la saliva, y su posterior metabolismo a amonio.

La presencia de urea salival y los niveles de nitrégeno ureico en sangre
(Blood Urea Nitrogen) se correlacionan entre si. Una elevacién de BUN, puede

generar una estomatitis urémica que se caracteriza por la presencia de una

7 Estela de la Rosa-Garcia, Maria Esther Irigoyen-Camacho, Saray Aranda-Romo, Sandra Cruz-Mérida,
Arnoldo Mondragon-Padilla; Revista Médica IMSS; “Enfermedad periodontal en pacientes diabéticos con y
sin insuficiencia renal crénica”, México, DF. 2007, Vol.45, N°5. p.437-446 www.medigraphic.com
(recursos de internet)
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mucosa enrojecida cubierta por una delgada pseudomembrana. Esta
estomatitis desaparece cuando el BUN recupera sus niveles normales.

Los pacientes presentan xerostomia, como consecuencia de
alteraciones a nivel de las glandulas salivales, deshidratacion y respiracion
bucal originada generalmente por alteraciones a nivel de la perfusién pulmonar.
Las mucosas se presentan palidas debido a la anemia y existe pérdida del

limite de la unién mucogingival.

A nivel 6seo se presentan otras manifestaciones importantes; estas son
una desmineralizacion con pérdida del trabeculado 6seo, apariencia de vidrio
esmerilado, pérdida total o parcial de la lamina dura, lesiones de células
gigantes, calcificaciones o lesiones fibroquisticas radiollcidas caracterizadas
por depositos de hemosiderina, movilidad dentaria y aumento de la sensibilidad
pulpar. La etiologia de estas manifestaciones es la osteodistrofia renal, la cual
es el resultado de desordenes en el metabolismo del calcio y el fosforo,
metabolismo anormal de la vitamina D y el aumento en la actividad

paratiroidea.*®

En pacientes inmunitariamente debilitados, pueden observarse
infecciones agregadas por fusobacterias parecidas a la enfermedad de Vincent;
estas lesiones son menos frecuentes una vez iniciada la dialisis o hemodialisis
en los pacientes, el uso de antibioticos topicos, aplicacion local de peroxido de
hidrogeno, colutorios antisépticos y anestésicos tépicos brindan gran ayuda a
su control; la combinacién de hidroxido de aluminio y antihistaminicos en jarabe

pueden ser una buena opcion para controlar dolor y ardor bucales.

Los cambios hematoldgicos del paciente con insuficiencia renal, le

exponen a atrofia anémica de la mucosa lingual (glositis), a la aparicion de

18 Montero R, Sandra; Basili E. Adriana; Castellon Z. Loreto. “Manejo Odontolégico del Paciente
con Insuficiencia Renal Crénica”. Revista Dental de Chile. Chile. 2002, Vol. 93. Nim. 2. P.14-18
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petequias y/o equimosis por trombocitopenia y trombastenia o ambas, asi como

sangrado gingival.

La posible estasis sanguinea (de origen cardiaco e hipertensivo), puede
hacer patente el contenido venoso lingual y sublingual, observandose varices
muy marcadas.

También como producto de la accion incrementada de la hormona
paratiroidea, pueden aparecer lesiones radioliicidas de bordes indefinidos que
histolégicamente presentan cantidades abundantes de células multinucleadas,
conocidas macroscopicamente como “tumor pardo”, por el aspecto que le da la
hemosiderina contenida.

En ocasiones, el tumor pardo es de tamafo suficiente que al momento
de aparecer en la encia perfora la mucosa, pudiendo producir movilidad y
migracion dental con las consecuentes malposicion y maloclusion dentales. Los
cambios iniciales se manifiestan por pérdida parcial de la ldmina dura alveolar,
dando el aspecto de aumento del espacio del ligamento periodontal.

Pueden presentarse osteoesclerosis y calcificaciones metastasicas
producto de metabolismo anormal célcico, las areas de extracciones muestran
la denominada esclerosis alveolar, la cual es una reparaciéon anormal con
aposicion de hueso denso.

En los dientes, pueden presentar hipoplasia adamantina si el dafo
dental grave se manifiesta en personas jovenes, en etapas de desarrollo y
formacién dental.

Desde que la ingestién proteica es restringida, puede haber un mayor

consumo de carbohidratos que aumenten el riesgo carioso. *°

En el paciente urémico es factible observar en la mucosa bucal la
palidez de la anemia tipica de la uremia, que se manifiesta también en otras

mucosas y en la piel. Es frecuente encontrar en estos enfermos ademas, un

19 Castellanos Suarez J. L y Col. Medicina en Odontologia. Manejo dental de pacientes con
enfermedades sistémicas. 22 Edicion, México, Ed. Manual Moderno, 2000, p.481
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aliento amoniacal producto del desdoblamiento en amoniaco de la urea
altamente concentrada en la saliva.

Por el aumento de la urea salival y su transformacion en amoniaco, que
provoca la halitosis mencionada, los pacientes relatan un gusto salado o
metalico y desarrollan estomatitis urémicas. Segun Baries, la estomatitis se
presenta de dos formas: la estomatitis eritematopapulosa tipo |, que
inicialmente se aparece como una mucosa roja y engrosada y mas tarde
incluye exudados de color gris y la formacién de seudomembranas en fauces,
encias y mucosa oral, y la estomatitis ulcerosa o tipo I, que es una forma
evolutiva de la anterior con pérdida de sustancia de la mucosa y formacién de
Ulceras.

La causa de la estomatitis urémica esta estrechamente vinculada con la
alta concentracion de urea en la saliva, que provoca lesiones en las mucosas y
una caida de los sistemas de defensa locales.

Facil es deducir que en estas circunstancias las mucosas son muy
susceptibles a la infeccidon. Las bacterias implicadas son las habituales de la
boca, pero sobre todo la asociacion fusoespiroquetal.

Algunos autores indican que la IRC cursa con tumefaccién parotidea y
submaxilar.

A la anemia se suman problemas hemorragiparos debidos a una
altracion cualitativa de las plaquetas, que pierden su capacidad de agregacion
y adhesion. En la boca, los trastornos en la hemostasia se manifiestan con la
formacion de costras que se suman a los signos ya descritos de la estomatitis

urémica.

El metabolismo fosfocalcico se encuentra alterado en el paciente
urémico por la falta de activacién de la vitamina D y por el hiperparatiroidismo
secundario. Esta alteracion del metabolismo del calcio y del fésforo lleva a
resorcion del hueso subperiéstico, pérdida parcial de la cortical y a una

alteracion de la trabeculacion normal del hueso. Las tres modificaciones 6seas
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en presencia de IRC sugieren el diagnostico de osteodistrofia renal, proceso

gue también puede afectar la articulacion temporomandibular.

La situacion es distinta si esta patologia se presenta a edades
tempranas, es decir, durante el proceso de desarrollo dental. En este caso, los
dientes pueden estar muy calcificados. Se debe recordar que los dientes
reciben calcio; pero una vez que el mineral se depositd, los dientes no lo
liberan. En las radiografias es posible ver quistes mandibulares
(osteoclastomas), que también se pueden observar en cranero, costillas, pelvis,
etc. Las manifestaciones bucales del hiperparatiroidismo secundario a la IRC,
durante la nifiez, muestran un menor crecimiento y desarrollo dentoalveolar.

En algunos pacientes con tumores renales se puede evidenciar un
proceso metastasico en la mandibula y el maxilar superior. En el hueso

mandibular hay una mayor prevalencia de colonizacién maligna.®

Es de suma importancia considerar al individuo con nefropatia como
paciente inmunosuprimido, pues cuando el riidn no funciona correctamente sin
importar la causa, lo convierte en un individuo susceptible de infecciones,
ademas de que el tratamiento y la higiene dental son de suma importancia para
evitar posibles sitios de infeccién.

No debe olvidarse que el paciente nefropata a menudo desarrolla
hipertension arterial y ésta debe ser controlada en la mejor forma al efectuar
tratamiento dental.

Ademds, se presenta disminucion de la funcion plaquetaria y mayor
riesgo de sangrado, por lo que debe tomarse en cuenta cuando el
procedimiento que se vaya a efectuar pueda causar sangrado. También hay
gue considerar que a menudo estos pacientes suelen tener enfermedades
sistémicas que requieren mayores cuidados, ya sea por la misma enfermedad,

por el tratamiento que deben seguir, 0 por ambos aspectos. Ejemplo de esto

2 Giglio M. Maximo; N. Nicolosi Liliana. Semiologia en la préactica de la odontologia. 12 Edicion.
Chile. Ed. Mc Graw-Hill Interamericana. 2000. p.447
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son la diabetes mellitus, la hipertension arterial y el lupus eritematoso
sistémico.

Como la anestesia dental casi siempre se acompafia de un
vasoconstrictor que favorece la hipertension, debe valorarse la anestesia sin

vasoconstrictor con el riesgo conocido de mayor posibilidad de sangrado. %
Palidez tipica de la Anemia

La anemia de la insuficiencia renal conica puede dividirse en dos

componentes:

1) El componente menor puede corregirse con dialisis, por lo que es
probable que pueda atribuirse a la retencion de alguna sustancia o
sustancias en el plasma a consecuencia del fracaso de la funcién

excretora renal.

2) La causa principal de la anemia normocitica y normocromica es la
incapacidad de la médula para responder a la magnitud, generalmente
pequefia, de las hemorragias y hemolisis moderada.

Este fracaso de la médula se debe al déficit de eritropoyetina. Dado que
la produccion de esta ultima guarda relacion mas bien con las lesiones mismas
del tejido renal que con la acumulacion de metabolitos, la didlisis no logra
alterar sustancialmente la situacion.

Por lo tanto, y al igual que sucede con los individuos no urémicos, la
causa de la anemia debe ser determinada en cada uno de los enfermos. El

mejor tratamiento, cuando se precise, es la transfusion de hematies

2 Gutiérrez Lizardi, Pedro. Urgencias Médicas en Odontologia. 2a Edicién. México, D.F.

McGraw-Hill Interamericana. 2005.p.480
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Gnicamente en la cantidad y frecuencia que baste para mejorar los sintomas de
la anemia.?

Las lesiones orales relacionadas con la enfermedad renal son
generalmente inespecificas. Muchas alteraciones metabdlicas y fisiologicas del
organismo que acompafian a la enfermedad renal tienen manifestaciones
bucales, por lo que se debe conocer los signos y sintomas que puedan sugerir
la presencia de una nefropatia, especialmente en las fases mas avanzadas.

Uno de los signos mas frecuentes observados en la IR es la palidez de
la mucosa bucal secundaria a la anemia. Por otro lado, en la IR grave y no
tratada puede aparecer una estomatitis urémica, sobre todo en pacientes con
un nivel de urea en sangre que exceda de 30 mmol/l. Baries clasifica la

estomatitis urémica en dos tipos:

El tipo | tiene una forma eritemopapuladcea que se manifiesta inicialmente
como un engrosamiento rojizo de la mucosa bucal y mas tarde incluye un
exudado gris espeso, pastoso y pegajoso, y la aparicion de pseudomembranas
que cubren las encias, la mucosa de las regiones bucal y amigdalina, que
puede estar acompafiado de dolor, halitosis, xerostomia, sensacién de ardor,
infeccién por Candida spp. Y disgeusia.

El tipo Il es similar al tipo | pero incluye una pérdida de integridad de la
mucosa con gran ulceracion. Las Ulceras pueden ser superficiales o profundas,
y frecuentemente afectan a las encias. Estas alteraciones desaparecen de
manera espontanea cuando el tratamiento médico disminuye la concentracion

del NUS (48 horas después del tratamiento con dialisis).

Un hallazgo muy comdn en estos pacientes en la xerostomia, que tal vez

se deba a una combinacion de la afeccion directa de las glandulas salivales, la

2 Solomon Papper, Nefrologia Clinica, 32 Ed., Barcelona, Espafia,Editorial SALVAT,
1978, p.451
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deshidratacion y la respiracion bucal. La candidiasis también es frecuente
cuando disminuye el flujo salival.

Cuando la aparicion de la enfermedad es precoz pueden existir
alteraciones de la denticidon, como la hipoplasia del esmalte o el retardo de la
erupcion dentaria. Sin embargo, en nifios con IRC, la prevalencia de caries y de
enfermedad periodontal esté reducida.

Es importante destacar que, en ocasiones, puede observarse una
erosion dentaria grave como resultado de la regurgitacion gastrica que suele
acompaniar al tratamiento con dialisis.

La pérdida de la lamina dura alveolar, una desmineralizacion ésea
(aspecto de vidrio esmerilado) y la presencia de lesiones mandibulares
radiotransparentes localizadas (granuloma central de células gigantes) son los
hallazgos radiolégicos mas caracteristicos en los maxilares.

Estas alteraciones se presentan con mayor frecuencia en la mandibula,
especialmente en la region molar por encima del conducto dentario inferior.
Pueden darse lesiones liticas pequefias cuya histologia demuestra que son
tumores de células gigantes. Es posible que el hueso compacto de los
maxilares se adelgace y desaparezca finalmente manifestandose una pérdida
del reborde mandibular, de las corticales del conducto dentario inferior y del
suelo del seno maxilar. El adelgazamiento de estas areas de hueso compacto
pueden dar lugar a fracturas espontaneas.

Se ha documentado la posible afectacion de la articulacion
temporomandibular (ATM) en la que se incluye una disminucién de la densidad
0sea, quistes subcondrales e irregularidades de la cabeza del condilo o de la
fosa glenoidea o de ambos y, en los casos mas graves, la reabsorcion
completa de la cabeza condilar y de la apdfisis coronoides que dan como

resultado una grave deformidad dentofacial.
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Periodontalmente

Khocht refiere la significativa relacion entre la periodontitis y la IRC,
debido a la disminucién de los leucocitos polimorfonucleares que representan
la primera linea de defensa en relacién a las bacterias que intervienen en la
enfermedad periodontal. Por otro lado, Yamalik y colaboradores describen e
efecto de la terapia inmunosupresora en pacientes con IRC y trasplantados
renales en relacion con la enfermedad periodontal, demostrando que ésta
inhibe el efecto inductor de inflamacion gingival de la placa dental.

Tai y colaboradores han asociado la esclerosis progresiva sistémica con
la enfermedad renal. Se trata de una alteracion del tejido conectivo de etiologia
desconocida, caracterizada por n aumento generalizado de la deposicion de
colageno en el organismo. Es una enfermedad dificil prondstico y de remision

espontanea.

Existen manifestaciones bucales como:

1) La xerostomia

2) La telanglectasias

3) Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal
4) Reabsorcion 6sea mandibular

5) Enfermedad periodontal

Con la consecuente pérdida de dientes.

Una nueva investigacion ahora sugiere que la periodontitis también
puede contribuir con la opresion inflamatoria sistémica en la enfermedad renal.
Cinco estudios recientes han investigado la relacion entre la periodontitis y la
enfermedad renal; tres con descubrimientos que evidencian una asociacion y
dos que no lo hacen.

Un estudio compard pacientes con funcion renal reducida (n=103) con

aquellos con funcion renal normal (n=4,928), reportaron una asociacion
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significativa entre la presencia de anticuerpos comparado con agentes
patdgenos de Enfermedad Periodontal (PD) y funcion renal disminuida. En
especial, titulos elevados de anticuerpos comparados con P.gingivalis,
T.denticola, S.noxia, A.actinomycetemcmitans, y V. parvula estaban asociados
con un riesgo de incremento de funcion renal reducida. Ademas, los pacientes
gue tenian una carga bacteriana total mas alta, un resultado de indice de placa
mas alto o niveles més altos de pérdida del contacto interproximal tenian un
porcentaje de filtracion glomerular mas baja y, por lo tanto, peor funcién renal.

En un estudio de pacientes con enfermedad renal en etapa final, se
descubri6é que la Periodontitis es particularmente severa, todos los que estaban
en hemodialisis de mantenimiento.

Se reportd que la pérdida del vinculo clinico, sefial de sangrado papilar,
resultados de indices de placa son mas severas que aquellas encontradas en
la poblacion de control normal. De hecho, su estado era comparable con
controles sin enfermedad renal que tenian enfermedad periodontal en plena
florescencia (controles de PD).

Pacientes con enfermedad renal menos severa, aquellos en dialisis
peritoneal ambulatoria continua y aquellos con enfermedad renal cronica con
pre-dialisis, todos tenian niveles intermedios de PD; mas severos que los
controles generales, pero menos severos que los controles de PD. (Ver Figura
1)

) Figura 1. Condicién de la Enfermedad
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Los pacientes diabéticos tienen mayor riesgo de desarrollar periodontitis;
el control glucémico inadecuado acelera el progreso de PD, el cual a su vez
parece ademas empeorar el control glucémico. Ademas, la nefropatia diabética
es una complicacion comun de la diabetes. Un estudio de pacientes diabéticos
e insuficiencia renal (n=529) mostr6 que la periodontitis se predice del
desarrollo de nefropatia evidente y de enfermedad renal en etapa final. Este
estudio comprendié una poblacion de Indios Americanos de diabetes tipo I
hasta los 22 afios. La nefropatia evidente se determina mediante la medicion

de macroalguminouria, la excrecion de la proteina albumina en la orina.

Encontraron que ambas, la deficiencia renal en etapa final y la
macroalbuminouria incrementaron con la severidad de periodontitis registrada
al inicio del estudio.

Por lo general, la frecuencia de periodontitis moderada a severa puede
ser mas alta en pacientes con enfermedad renal que en la poblacion en
general, y existe una correlacion entre la severidad de la PD y la insuficiencia
renal. Para pacientes con diabetes tipo Il, la periodontitis severa se puede
predecir de enfermedad renal diabética.

La terapia Periodontal, en si el desbridamiento local de la superficie de la
raiz y el control de placa micrébica, y el uso concomitante de medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos han reportado que reducen los marcadores
sistémicos de inflamacion. Mientras indudablemente hay muchas fuentes de
inflamacion para pacientes con enfermedad renal, el control de PD con terapia
efectiva puede llevar a una mejora en el nivel de inflamacion sistémica en estos
pacientes, tal vez llevando a una enfermedad renal mejorada y resultados

cardiovasculares.?

% The Forsyth Institute, Programa de Educacion Continua Profesional. “El Reporte del Cuidado
Oral”. Revista CD Smile. Boletin Periodontitis y Enfermedad Renal. Vol.17. N° 4. 2007,
www.colgateprofesional.com.mx/noticias/smile (rubros publicaciones electrénicas)
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Es de suma importancia considerar al individuo con nefropatia como
paciente inmunosuprimido, pues cuando el riién no funciona correctamente sin
importar la causa, lo convierte en un individuo susceptible de infecciones,
ademas de que el tratamiento y la higiene dental son de importancia para evitar
posibles sitios de infeccion.

No debe olvidarse que el paciente nefropata a menudo desarrolla
hipertension arterial y ésta debe ser controlada en la mejor forma al efectuar
tratamiento dental.

Ademas, presenta disminucién de la funcién plaguetaria y mayor riesgo
de sangrado, por lo que debe tomarse en cuenta cuando el procedimiento que
se vaya a efectuar pueda causar sangrado. También hay que considerar que a
menudo estos pacientes suelen tener enfermedades sistémicas que requieren
mayores cuidados, ya sea por la misma enfermedad, por el tratamiento que
deben seguir, 0 por ambos aspectos. Ejemplo de esto son la diabetes mellitus,

la hipertension arterial y el lupus eritematoso sistémico.

Como la anestesia dental casi siempre se acompafia de un
vasoconstrictor que favorece la hipertension, debe valorarse la anestesia sin

vasoconstrictor con el riesgo conocido de mayor posibilidad de sangrado.

También debe recordarse que casi todos los analgésicos del tipo
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son nefrotoxicos, y si el paciente tiene
disminuida su reserva renal o ya hay cierto grado de dafio renal, la posibilidad
de que se agrave es muy alta, incluso hasta el grado de didlisis; esto se puede
evitar valorando su uso, sobre todo si se combina con otros nefrotdxicos, como

antibiéticos se combinen con diuréticos de asa o antihipertensivos.?

% Gutiérrez Lizardi, Pedro. Urgencias Médicas en Odontologia. 12 Ed; México, Mc
Graw Hill, 2005.p.480
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Las minusvalias tanto fisicas como psiquicas 0 sensoriales se asocian
con una deficiente higiene bucal con una mayor patologia bucodentaria en
general, y periodontal en particular. Dentro de la gran variedad de patologiias
bucodentarias que existen en este colectivo, la enfermedad periodontal es el
problema mas importante a nivel estomatoldgico. La enfermedad periodontal,
ademas de la placa bacteriana, se ve influenciada por otros muchos factores,

tanto sistémicos como locales. %°

Infecciones

Es importante tener en cuenta que las principales causas de muerte en
la IRC y en el trasplantado renal son la enfermedad cardiovascular y las
infecciones. En la IRC es frecuente la septicemia debido a la depresion de la
respuesta inmune. El nimero y la funcién de los linfocitos estan reducidos, asi
como la quimiotaxis y fagocitosis de los neutréfilos. Por ello es muy importante
realizar una evaluacion del estado bucal de estos pacientes para eliminar
posibles focos dentales infecciosos e indicar una profilaxis antibiética (2 gr de
amoxicilina por via oral en adultos o 50 mg/kg en nifios, 1 hora antes de la
intervencién) en cualquier procedimiento que cause bacteriemia (tratamiento
periodontal, exodoncia convencional o quirdrgica, etc.). En caso de alergia a la
penicilina se indicara la clindamicina 600 mg en adultos o 20 mg/kg en nifios, 1

hora antes de la intervencion.?®

® Tan Castafieda, Nuvia; Rodriguez Calzadilla, Amado; “Correspondencia entre la Formacion
Académica del Estomatdlogo relacionado con Pacientes Especiales y la Practica
Estomatoldgica Integral”, Revista Cubana de Estomatologia Online, La Haba, Cuba; 2001,Vol.
38, N°3, p.181-191. www.scielo.sld.cu (Biblioteca Electronica Cubana)

%% Lovera Prado, Helia, Delgado Molina, Esther, Berini Aytés, Leonardo, Gay-Escoda, Cosme.
“El paciente con insuficiencia renal en la practica odontoldgica”, Revista del llustre Consejo
General de Odontdlogos y Estomat6logos de Espafia. Barcelona, Espafa. Afio 2000, Vol 5,
N°5. Septiembre-Octubre. p.521-531.


http://www.scielo.sld.cu/
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Tejidos blandos

El primer signo oral de fracaso renal es el "fetor uremico", ya descrito,
que aparece cuando la tasa de urea en la saliva aumenta considerablemente.
Como consecuencia del aumento de amoniaco en la cavidad oral se produce
disgeusia, sintiendo el paciente un sabor desagradable, metélico o salado.

Si las cifras de urea en el plasma superan los 30 mmoll/litro,
probablemente la mucosa seria afectada por la estomatitis uremica,
caracterizada histologicamente por una infiltracion de polimorfonucleares y
necrosis extensa de la mucosa, que la hace muy fragil y susceptible a la
infeccién secundaria. La estomatitis, segun Baries, se clasifica en tipo | o forma
reitero papular, y tipo Il o ulcerativa.

La primera se manifiesta inicialmente por un enrojecimiento y
engrosamiento de la mucosa oral que posteriormente presenta exudado gris
espeso, pastoso y pegajoso con aparicion de pseudo membranas que al ser
eliminadas no dejan la mucosa ulcerada. Se localiza principalmente en la
encia, la mucosa oral y las fauces. La segunda forma es similar a la anterior

pero con ulceracion de la mucosa mas o menos profunda.

Los cambios de coloracion en la encia y la mucosa oral son habituales,
con palidez debida a la anemia, especialmente la producida por depresion de la
meédula 0sea, que a su vez puede producir glositis. A veces, aparece la tincion
de la mucosa de un color anaranjado debido a depdsitos de pigmentos
carotenoides. Pueden observarse hipertrofia gingival, hemorragias
espontaneas en las encias, asi como equimosis y pestequias en la mucosa oral

por deficiencia del factor 11l de la coagulacion y disfuncién plaquetaria.

La hipertrofia de las glandulas salivales mayores, parotida o submaxilar,
es frecuente y se acompafia de hiposialia con xerostomia, sin embargo la

capacidad tampon de la saliva se conserva.
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Las manifestaciones neurolégicas propias de la enfermedad ocasionan
en la cavidad oral disestesias con sensacion de hormigueo o embotamiento de
la lengua.

Los edemas intrabucales ubicados en la Gvula y en la base y superficie
inferior de la lengua se derivan de la disminucion de la presién osmotica por la
pérdida de proteinas plasmaticas. En algunos casos, nos encontramos con

lesiones linguales asociadas a los frecuentes vomitos.

Tejidos duros

El hueso alveolar, en la radiografia periapical, sufre alteraciones del
trabeculado, Radiodensidad alterada, resorcion de la cortical y pérdida de la
lamina dura. A menudo se observan aspectos osteoporoticos y

esteoescleroticos, denominados "aspectos calcareos", "en cristal esmerilado" o

"granulosos".

La triada compuesta por la pérdida de la lamina dura, la alteracion del
patrén trabecular y los cambios en la densidad ésea sugieren osteodistrofia

renal.

En la articulacion temporal-mandibular (ATM) disminuye la densidad 6sea y
surgen irregularidades en la morfologia del condilo y de la apofisis corono ideas
es posible y, si sucede, conduce a una deformidad dentofacial adquirida e

importante.

En los dientes, cuando la nefropatia se presenta a edades de activo desarrollo
dentario, el nUmero de dientes con caries parece ser menor. A pesar de que
hay una mayor presencia de placa bacteriana, se detecta la aparicion de

dentina globular y defectos en la mi realizacion de los tubulos dentinarios.
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La cavidad pulpar es estrecha y alarga, los cuernos pulpares se
agudizan, surgen defectos en el esmalte de los dientes permanentes y retraso

en el crecimiento 6seo y en la erupcién dentaria.?’

Petequias y Equimosis

Las hemorragias en tejido blando en forma de petequias (del tamafio de
la cabeza de un alfiler) o equimosis (mas grandes que la cabeza de un alfiler)
tienen lugar en el interior de la boca, en general a causa de traumatismo o
enfermedad sanguinea (discrasia) (Ver Tabla 4)

Tabla 4. Discrasias sanguineas que presentan con frecuencia manifestaciones bucales.

Leucemia Monocitica
Mielocitica
Linfocitica
Aguda

Crdénica

Agranulocitosis
Neutropenia ciclica
Mononucleosis
infecciosa
Parpura
trombocitopénica
idiopética
Parpura
trombocitopénica
secundaria
Hemofilias

Macroglobulinemia

" Andrés Plaza y Francisco J. Silvestre Donat, Odontologia en pacientes especiales.
Valencia, Espafia.2007, Editorial. PUV.p.314
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La lesidon traumatica, si los vasos sanguineos sufren dafio significativo,
puede ocasionar derrame de sangre hacia el tejido conectivo circundante,
provocando lesiones de color rojo o parpura. Son muchos los tipos de lesion vy,
entre otros factores, se relacionan con mordedura de la mejilla, tos, felatio,
traumatismo por protesis, procedimientos higiénicos inadecuados y lesiones
dentales yatrogenas.

En pacientes con discrasia sanguinea, el signo de un traumatismo

menor puede ser el de maculas bucales rojas o purpura. (Ver Tabla 4).

Tabla 5. Manifestaciones bucales de las discrasias sanguineas.

Petequias Equimosis
Hipertrofia gingival Hemorragia gingival
“espontanea”

Hemorragia prolongada Gingivitis refractaria al
después de una tratamiento
operacion bucal

Pérdida de dientes Ulceras en la mucosa

Los odontélogos desempefian por lo tanto un papel significativo en la
identificacion de esta anomalia. Después de excluir una causa traumatica, el
odontodlogo debe referir al paciente con un internista o un hematoélogo.

Todos los diferentes tipos de leucemia tienen posibilidad de producir
lesiones intrabucales. En la practica, la leucemia monocitica (series de
monocitos) se relaciona mas a menudo con manifestaciones bucales, en
seguida la leucemia Mielocitica (series de granulocitos) y al final, la menos
capaz de mostrar relacion con signos bucales, la leucemia linfocitica
(linfocitos). Las formas agudas de leucemia también tienen mayor probabilidad
gue las formas crénicas de acompafiarse de anomalias bucales.

Los defectos de plaquetas y coagulacion constituyen otro grupo principal
de discrasias sanguineas que pueden causar petequias, equimosis y otras

manifestaciones en la boca.
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Caracteristicas clinicas

El color de estas lesiones varia de color rojo a azul y purpura,
dependiendo de la edad de la lesién y el grado de descomposicion de la sangre
extravasada. Las lesiones hemorragicas en tejido blando suelen aparecer en
areas accesibles a traumatismo, como la mucosa bucal, superficie lateral de la

lengua, labios y union del paladar blando con el duro.

La incapacidad de explicar la aparicion de cualquiera de estos signos
clinicos debe hacer sospechar al clinico en una discrasia sanguinea. Una
gingivitis refractaria a la terapéutica habitual se debe considerar como discrasia
potencial. La presencia concomitante de linfadenopatia, pérdida de peso,
debilidad, fiebre, dolor articular y cefalea aumentan la sospecha de enfermedad
sistémica grave. En esta situacion el odontdlogo debe encargarse de que el

paciente sea evaluado por un internista o un hematélogo.?®

La ignorancia, el temor a causar un dafo, la falta de conocimiento de
como desarrollar en ellos un tratamiento conservador, son los factores
determinantes de soluciones extremas como las extracciones multiples, sin
tomer en cuenta las mutilaciones que ello significa, o bien directamente, el

rechazo del paciente y la negatividad a su atencion.

Se debe considerar que el desconocimiento de los problemas
bucodentales de los pacientes especiales, asociado a sus propias reacciones
emocionales y las de sus familiares, patologias, asi como las propias

28 Regezi A. Joseph, Sciubba J. James, Patologia Bucal, correlaciones

clinicopatolégicas. 32 Ed. México, Mc Graw Hill,2000, p. 543
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reacciones del profesional, van a crear con toda seguridad la mayor barrera
para acceder a las posibilidades de su atencion. Se deben agregar a estos
factores la coexistencia de inconvenientes psicosociales que agravan el cuadro
general de salud de estos pacientes y de su comprension para que la profesion

odontolégica y estomatolégica pueda darle soluciones.?®
Xerostomia

La xerostomia es la manifestacion clinica mas comun de las difunciones
salivares, y consiste en una disminucion de la secrecion salival, denominada
también boca seca, asialorrea o hiposalivacion la definen como una condicion
clinica subjetiva donde hay menos cantidad de saliva de lo normal, sin tener
una definicion entre limites normales y anormales.

Provocando efectos deletéreos en varios aspectos de la funcion oral
como disminucion del sentido del gusto, dificultad en la masticacion, alterando
los patrones de alimentacion y reduciendo el placer de comer. Adicionalmente
existe la inhabilidad de comer alimentos secos (pan) o pegajosos (mermeladas)
dada la incapacidad para deglutirlos efectivamente, contribuyendo como uno de

los factores en la alta prevalencia de malnutricion en la poblacién geriatrica.

La xerostomia aunque no es considerada como una enfermedad, puede
implicar la presencia de alteraciones relacionadas directamente con las

glandulas salivares o ser el resultado de trastornos sistémicos.

Entre las causas de la xerostomia podemos incluir el uso de
medicamentos, diabetes mellitus no controlada, terapias oncolégicas (radiacion

0 quimioterapia), terapia quirlrgica, alteraciones piscolégicas, enfermedades

* Tan Castafieda, Nuvia; Rodriguez Calzadilla, Amado; “Correspondencia entre la
Formaciéon Académica del Estomatdlogo relacionado con Pacientes Especiales y la
Préactica Estomatolégica Integral”, Revista Cubana de Estomatologia Online, La Haba,
Cuba; 2001,Vol. 38, N°3, p.181-191. www.scielo.sld.cu (Biblioteca Electrénica Cubana)
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autoinmunes como el sindrome de Sjorgen y el lupus eritematoso sistémico
entre otras.

Muchas perturbaciones de caracter sistémico causan disminucion en el
flujo salival. Algunas enfermedades como los desérdenes autoinmunes,
hipertension, diabetes mellitus, trastornos neurologicos y depresion, producen
destruccion progresiva del parénquima glandular, muchas veces en forma

irreversible.

Uno de los primeros cambios que ocurren en la boca con xerostomia, es
gue la saliva se observa espumosa y aumenta la viscosidad de la misma, y sus
efectos sobre los tejidos blandos y duros de la cavidad bucal pueden ser
observados. La alteracion de la pelicula salival hace a los tejidos blandos mas
susceptibles a la desecacion, desepitelizacion e injurias del medio ambiente,
facilita la colonizacion por parte de la microbiota oportunista, y esto a su vez
favorece la inflamacion de las mucosas (mucositis), la presencia de
ulceraciones dolorosas, infecciones locales (candidiasis), sensibilidad, queilitis
angular, ardor en la mucosa bucal y lengua con la consecuente dificultad para
el paciente de comer, hablar, utilizar sus proétesis y dormir, lo que afecta su
calidad de vida.

En los pacientes con xerostomia, la masticacion, la deglucion y el habla
se dificultan debido a la disminucion de lubricantes salivares, los alimentos no
se degustan si no se encuentran disueltos, ya que la saliva actia como medio
para la activacion de receptores de las papilas gustativas, conjuntamente, hay
aumento en la sensibilidad de los sabores fuertes como la sal, acidos, pastas
dentales, etc. Clinicamente la lengua se observa eritematosa, fisurada y con

atrofia de sus papilas.

La xerostomia favorece el acumulo de placa dental y depdsitos
alimenticios y en consecuencia se puede observar un aumento en el indice de

caris. Estas caries se manifiestan en sitios no usuales como las superficies
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radiculares y las caras vestibulares, linguales y superficies incisales de los
dientes. Un hallazgo comun es la formacién de caries rampante, las cuales se
pueden desarrollar en semanas 0 meses y no en afios como normalmente
ocurre. Sin la proteccion salival, los dientes se vuelven extremadamente

sensibles al frio y al calor, particularmente si hay areas de dentina expuesta.*°
Hipoplasia dental

La formacion de esmalte o amelogénesis ocurre en dos etapas. En la
primera, la matriz del esmalte se forma y en la segunda se calcifica. Los
problemas que surgen en la fase de calcificacion del desarrollo dental afectan
la dureza del tejido mineralizado. Hay alteraciones del esmalte cuya causa
puede ser hereditaria 0 ambiental. En la hipoplasia dental, se encuentra una
forma hipomineralizada en la que se encuentra un defecto en la mineralizacion
primaria. En la forma hipoplasica hay una reduccion cuantitativa del esmalte
con mineralizacion normal.

Las coronas de los dientes en desarrollo, por la misma naturaleza de su
evolucidon son un registro permanente de cualquier alteracion metabdlica o
sistémica acontecida durante el transcurso de la formacion dental. Las
agresiones sistémicas, como un periodo largo de fiebres altas, deficiencias
nutricionales, infecciones congénitas y ciertos medicamentos pueden afectar
las células formadoras de esmalte, ameloblastos o aquellas que producen
dentina, odontoblastos. Cuando un problema con la calcificacion modifica el
esmalte, éste resiste menos al ataque de acidos por microorganismos.

Si la dentina es el tejido afectado, se deteriora la resistencia de la

estructura principal que soporta al diente.

% Jiménez Duarte, Javier; “Aspectos clinicos y tratamiento de la xerostomia”. Revista
ACORL (Asociacién Colombiana de Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza y Cuello,
Maxilofacial y Estética facial). Marzo 2005. Bogota, Colombia. Vol 33. N°1. p.14-20
www.acorl.org.co/revista (rubros publicaciones electrénicas)
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Al analisis microscépico un esmalte con hipoplasia dental lineal, tiene la
disposicion de los cristales de hidroxiapatita mas suelta y menos organizada
gue en su parte porosa, mientras que el borde entre el esmalte normal y el

hipomineralizado generalmente es distinto.

Son muy numerosas las afecciones sistémicas que pueden alterar el
esmalte, entre ellas:

1. Endocrinopatias no controladas

2. Lesiones cerebrales

3. Errores innatos del metabolismo como fenilacetonuria o porfiria

eritropoyética congénita

4. Alteraciones cromosomicas

5. Alergia congénita

6. Alteraciones neonatales como bajo peso, prematuriedad o

hipocalcemias

7. Incorporaciéon de sustancias quimicas, en especial tetraciclinas o

fluoruros

8. Alteraciones nutricionales como raquitismo, vitamina D dependiente o

malabsorciones

9. Enfermedades exantematicas que cursan con procesos febriles,

infecciones prenatales o neuropatias entre otras

Ademés: trauma al nacer, infecciones respiratorias, alteraciones
metabdlicas como enfermedades hepaticas, hipotiroidismo, hipoparatiroidismo,

diabetes materna, enfermedad renal, hipocalcemia.

Entre las alteraciones renales asociadas a hipoplasias dentales esta la
nefrocalcinosis. La nefrocalcinosis es un estado de insuficiencia renal, debido a
la precipitacion de fosfato de calcio en los tabulos del rifion.

Existe una estrecha relacién entre la nefrocalcinosis y la xerostomia, o

disminucién en el flujo salival normal. La lesion renal més frecuente es la
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nefritis tubulo intersticial, que se manifiesta clinicamente como una acidosis

tubular distal, que puede desencadenar una osteomalacia.

Los pacientes con trastornos renales pueden presentar hipoplasias
adamantinas, si la alteracion renal fue en la etapa de formacion y desarrollo
dental. Los que cursan con enfermedad renal cronica se caracterizan por
presentar entre sus manifestaciones orales; obliteraciones pulpares,
enfermedad gingival y periodontal. Ademas de las alteraciones renales existen
otros trastornos sistémicos asociados a hipoplasias dentales, entre ellos
tenemos que la hipoplasia es un problema visto en nifios nacidos de madres
diabéticas.

La hipoplasia del esmalte es la manifestacion dental mas comunmente
reportada. Este defecto hace que el control de placa bacteriana sea mas dificil

resultando generalmente en una gingivitis.*!

La Anestesia Local

Generalidades

La casi totalidad de los anestésicos locales se elimina por via renal. El
rifidn es un Organo especialmente expuesto a la toxicidad de los farmacos
absorbidos o inyectados, debido a que su concentracidon puede ser muy
elevada.

La filtracion glomerular hace pasar a través de su membrana basal una
gran cantidad de liquido, por lo que las sustancias farmacoldgicas se
encontraran en el ultrafiltrado glomerular.

Los anestésicos locales, al igual que otros farmacos, pueden acumularse

en el rindn y, en consecuencia, ser toxicos.

31 Acosta de Camargo, Maria Gabriela. “Hipoplasia dental asociada a Enfermedad Renal”.
Articulo. N° 13.2008. www.ortodoncia.ws/publicaciones/2008/art13.asp (rubro publicaciones
electronicas)
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Hay que tener especial cuidado con los pacientes polimedicados, en
personas ancianas o en personas con nefropatia conocida.

En el individuo sano puede utilizarse cualquier anestésico local
sabiendo que, siempre que sea posible (planificando el tratamiento en varios
procedimientos o extracciones multiples), es mejor fraccionar las inyecciones
en el tiempo. La utilizacion de un vasoconstrictor permite reducir las dosis
inyectadas. En la insuficiencia renal, los procedimientos se efectuaran en series
cortas que no requeriran varias inyecciones. Sistematicamente (a excepcion de
los casos con trastornos del ritmo) se utilizara una solucion (preferiblemente
articaina) con un vasoconstrictor para disminuir la cantidad de anestésico
inyectada.>?

Entre los pacientes crénicos se consideran posibles pacientes de riesgo
aguellos en los que la interaccion de sus procesos patologicos cronicos con los
anestésicos locales o aditivos puede empeorar su enfermedad o llevarlos a
situaciones potencialmente fatales. Se debe prestar especial atencién a las

posibles interacciones con otros medicamentos.

La farmacodinamia de los anestésicos locales se basa en el bloqueo de
los canales de sodio y la interrupcion consiguiente de la conduccion del
estimulo en las fibras nerviosas. En el caso de los anestésicos locales se debe
prestar atencion a su capacidad de union a las protéinas, a la liposolubilidad, al
metabolismo y a la semivida de la eliminacion.

Cuanto mayor es la liposolubilidad, mayor es la eficacia, pero mayor es
también la toxicidad del anestésico local. Y cuanto mayor es la capacidad de

unidn a las proteinas, menor es la toxicidad, menor es el paso de la barrera

% Jean-Francois Gaudy, Charles Daniel Arreto. Manual de Anestesia en

Odontoestomatologia. 102 edicién, Paris, Ed. Elsevier Masson, 2006, p;
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placentaria y menor también la incidencia de efectos adversos. Cuanto mas
tiempo permanece un farmaco en su forma activa en el organismo, mas durara

su efecto sobre el organismo en general.

No todos los pacientes con enfermedades crénicas requieren medidas
especiales ante el uso previsto de un anestésico local. Se consideran pacientes
de riesgo los pacientes en los que un proceso patolégico crénico previo puede
empeorar o evolucionar a acontecimientos criticos en caso de interaccion con
los anestésicos locales o con sus aditivos. Se han de tener en cuenta
especialmente también las posibles interacciones con otros medicamentos.

Los anestésicos locales influyen de diversas maneras en el organismo.
Ademas del efecto local deseado, la inhibicibn de conduccién del estimulo
puede repercutir, en determinadas circunstancias, sobre el sistema nervioso
central y el sistema cardiovascular. Su metabolismo interfiere en la funcién
hepética, la funcion renal y probablemente con otros medicamentos. La
disminucién del aclaramiento renal, debido al tratamiento con propanolol,

diltiazem y verapamilo puede prolongar la semivida de eliminacion.

La anestesia local se puede comportar en un posible riesgo en las

situaciones siguientes:

e El anestésico local o los aditivos tienen efecto alergénico.

e Administraciébn intravascular rapida del anestésico local
(precaucion: anestesia de conduccion, zona hiperémica, por lo
gue tienen un efecto sistémico directo).

e El paciente se presenta con un “estado reactivo critico” o lo
padece durante el tratamiento (estrés).

En pacientes con una anamnesis general poco clara es recomendable
ponerse en contacto con el médico de cabecera o con el especialista

correspondiente. Una técnica de aplicacion segura con una aspiracion
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adecuada minimiza el riesgo de administrar el anestésico en un vaso
sanguineo y, por lo tanto, el riesgo de interacciones sistémicas. En lo que se
refiere a la eleccién del anestésico local hay que recordar que una capacidad
de union elevada a proteinas disminuye el riesgo de efectos adversos toxicos
sobre el sistema nervioso central y el paso de la barrera placentaria (tabla 2).
Por el contrario, una liposolubilidad elevada aumenta la toxicidad, pero al
mismo tiempo también la eficacia. Cuando mas corta es la semivida de
eliminaciéon, menor es la posibilidad de que el paciente padezca efectos
cardiodepresores.

Tabla 6. Sinopsis de la capacidad de unién a proteinas y la semivida de eliminacion de distintos
anestésicos locales de uso habitual.

Anestésico local Unidén a Semivida de
proteinas eliminacion
Articaina 94% 25 min
Lidocaina 77% 1.5-2h
Mepivacaina 78% 2-3h
Prilocaina 55% 15h

A continuacion se resumen los puntos mas importantes que pueden

contribuir a minimizar el riesgo de un acontecimiento anestésico:

e Anamnesis completa/anamnesis farmacoldgica.
e Descartar hipersensibilidades.
e No acudir en ayunas, tomar la medicacion habitual.
e Ejecucién cuidadosa de la anestesia.
e Anestésico local con adrenalina (maximo 1:100,000).
e Aspiracion suficiente en las anestesias de conduccion.
e Aplicacion lenta.
e Monitorizacion (si procede pulsioximetria)
Antes de aplicar una anestesia local es imprescindible obtener una

anamnesis completa y, en caso de duda, consultar con el médico de cabecera
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con el fin de determinar si una enfermedad cronica existente permite utilizar un
anestésico local con adicion de adrenalina, si el caso lo requiere. El anestésico
local elegido debe tener la potencia suficiente con la minima toxicidad posible.
La adrenalina, como aditivo vasoconstrictor, es la que muestra menos efectos

adversos, debiendo utilizarse a concentraciones bajas (maximo 1:100,000). 3

En el caso de un paciente traumatizado por mdultiples fracturas en el area
maxilar o mandibular, en el cual necesaria una intervencion quirdrgica mas
compleja se requiere conocer también el enfoque anestésico en la IRC, cuando

es una anestesia no solo local, sino regional.

Existe un determinado grupo de enfermos portadores de insuficiencia
renal cronica que son atendidos para realizarseles una cirugia bajo anestesia,
por lo que resulta importante destacar las diferentes situaciones que este
paciente impone al anestesiologo:

1. Los problemas y las contingencias clinico-farmacoldgicas que el
paciente renal cronico: derivados de la clinica de la uremia, que impacta
en todos los 6rganos de la economia.

2. Las alteraciones farmacocinéticas, farmacodinamicas y toxicologicas,
como consecuencia del fallo del 6érgano responsable de la eliminacion de

los farmacos o sus metabolitos.

El cuadro de IRC se presenta cuando se pierden entre 60 y 90% de la
masa de nefrones funcionantes y la uremia o IRCT (Insuficiencia Renal Cronica
Terminal), se establece cuando se pierde mas del 90%.

Los problemas clinicos de estos pacientes son el producto de la uremia

que impacta en todos los 6rganos de la economia, presenta aumento del gasto

¥ Klaus Miiller, Christoph; Hubertus Nentwing, Georg; “La anestesia local en el

paciente con enfermedades crénicas ¢Qué se puede hacer y qué es lo que no se
puede hacer?; Quintessence. Lugar 2011; Vol 24; N°8. p.6
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cardiaco, por aumento del volumen intravascular; hipertension arterial,
congestion y edema pulmonar, tendencia a infecciones, anemia normocromica,
irritabilidad y depresion, entre otros.

Los pacientes con insuficiencia renal presentan problemas especificos
con aquellos farmacos eliminados por el rifion de forma inalterada. Estos
farmacos, como consecuencia de la disminucién de la filtraciébn glomerular
asociada a la presencia de su patologia de base, pueden acumularse por una
disminucidon de su eliminacion y modificacion de su farmacocinética.
Independientemente de las drogas utilizadas, la anestesia general produce un
efecto depresor sobre sobre la funcidn renal que se traduce en una disminucién
del flujo plasmatico renal (FPR), de la filtracién glomerular (FG), la resistencia

vascular renal (RVR), la diuresis y la excrecion de sodio.

Cirugias Mayores (Maxilofacial y Periodontal)

Existe un determinado grupo de enfermos portadores de insuficiencia
renal cronica que son atendidos para realizarseles una cirugia bajo anestesia,
por lo que resulta importante destacar las diferentes situaciones que este
paciente impone al anestesiologo.

a) Los problemas y las contingencias clinico-farmacolégicas que el
paciente renal cronico plantea: derivados de la clinica de la uremia,

gue impacta en todos los 6rganos de la economia.

b) Las alteraciones farmacocinéticas, farmacodinamicas y toxicolégicas
como consecuencia del fallo del o6rgano responsable de la

eliminacién de los farmacos o sus metabolitos.

El cuadro de IRC se presenta cuando se pierden entre 60 y 90% de la
masa de nefrones funcionantes y la uremia o IRCT, se establece cuando se
pierde mas del 90%.
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Los problemas clinicos de estos pacientes son el producto de la uremia
gue impacta en todos los 6rganos de la economia, presenta aumento del gasto
cardiaco, por aumento del volumen intravascular; hipertension arterial,
congestion y edema pulmonar, tendencia a infecciones, anemia normocrémica,
irritabilidad y depresion, entre otros.

Los pacientes con insuficiencia renal presentan problemas especificos
con aquellos farmacos eliminados por el rifion en forma inalterada. Estos
farmacos, como consecuencia de la disminucion de la filtracion glomerular
asociada a la presencia de su patologia de base, pueden acumularse por una
disminucién de su eliminacion y modificacién de su farmacocinética. Algunos
farmacos pueden presentar disminucién de su efecto como aquello cuyo punto
de accién es en algun lugar del rifion, como los diuréticos.

Independientemente de las drogas utilizadas, la anestesia general
produce un efecto depresor sobre la funciéon renal que se traduce en una
disminucién del flujo plasmaticos renal (FPR), de la filtracidn glomerular (FG), la
resistencia vascular renal (RVR), la diuresis y la excrecion de sodio.

La disminucion de la funcion renal se le atribuye a varios factores: tipo y
duracion de la intervencion quirargica, estado fisico del paciente ante y durante

la intervencién y la eleccion del agente anestésico.**

% Cabo de Villa, Evangelina; Gémez Brito, Carlos; Alvarez Barzaga,Magaly; Molina
Lois, Rosa; “Anestesiologia Clinica” Ed. Ciencias Médicas. Ciudad de la Habana,
2006;p.668
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2.2 MANEJO ODONTOLOGICO DE UN PACIENTE CON IRC.

Tratamiento Odontoldgico

Antes de efectuar una intervencidn quirargica o cualquier otro
tratamiento  odontologico es necesario realizar un control exhaustivo del
enfermo renal. Es oportuno conocer el estado evolutivo de su enfermedad y
edad de comienzo, tratamiento médico realizado, historia de complicaciones
renales, resultado de las pruebas de laboratorio recientes y tener comunicacion
con el meédico especialista que lo controla. Una vez obtenida esta informacion
comprobaremos si el paciente esta bien o mal controlado de su proceso. Se
debe considerar al paciente renal bien controlado como un paciente normal y
Gnicamente se tomaran medidas de tipo general en el caso de padecer
procesos sistémicos asociados.

El potencial de nefrotoxicidad de muchos farmacos se debe tener muy
en cuenta en pacientes con IR para evitar su acumulacién y posibles efectos
indeseables. La mayoria de farmacos se eliminan preferentemente por via
renal o hepatica por lo que deberd contemplarse un ajuste de la dosis, tanto
para prever su acumulacion en la IR avanzada como para dar suplementos en
pacientes que se tratan con didlisis y que pueden eliminar parte del farmaco en
el tratamiento depurador.

Un porcentaje importante de farmacos son nefrotoxicos. Sin embargo,
algunos farmacos que a dosis habituales no provocan toxicidad pueden afectar
gravemente a los pacientes con la funcion renal ya deteriorada. También es
importante tener en cuenta que la combinacién de varios farmacos puede dar
lugar a interacciones que potencien el efecto nefrotoxico o que aumente la
concentracion en sangre de éstos. Las vias de administracion deben ser
preferentemente la oral y la intravenosa, estando reservada la subcutanea para
farmacos especiales como la insulina, la eritropoyetina o las vacunas. En
principio, la via intramuscular estd desaconsejada por el riesgo potencial de

formacion de hematomas.
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En el enfermo con IR la reduccién adecuada de la dosis de los
medicamentos que se deben utilizar puede lograrse disminuyendo la cantidad
de cada uno de ellos o bien aumentando el intervalo entre las tomas.

Si el protocolo original de tratamiento requiere una dosificacion frecuente
incbmoda o si el producto estd comercializado en comprimidos o capsulas que
no permiten una reduccion cuantitativa de la dosis, entonces puede utilizarse
un aumento del intervalo entre las tomas. En cualquier caso es recomendable

consultar con el nefrélogo.*®

Otras situaciones especiales que deben considerarse son si el paciente
esta bajo tratamiento médico, dialisis peritoneal, hemodialisis o trasplante renal.

En el paciente con hemodialisis, en el cual se usan anticoagulantes para
su tratamiento, debe efectuarse higiene y tratamiento dental los dias en los que
no sea sometido a hemodialisis, 0 en su defecto usar medicamentos que
contrarresten el efecto de la heparina, como protamina. Si en el por efectuarse
se requiere cirugia, se debe usar en forma profilactica ampicilina, 500 mg c/8 h,
o clindamicina, 300 mg c/8 h, ya que en el paciente en hemodidlisis que tiene
un catéter hay una elevada posibilidad de que desarrolle infecciones.

Cuando se trate dentalmente estos pacientes es de suma importancia el
uso de antibioticos profilacticos, pues se sabe que un alto porcentaje de casos
de endocarditis bacteriana se puede ocasionar por el tratamiento dental debido
a microorganismos de la cavidad oral.

Otro factor importante es el ajuste de la dosis, tanto de analgésicos
como de antibioticos, ya que pueden disminuir su nivel por la hemodialisis.

Debe recordarse la alta incidencia de hepatitis B, hepatitis C o virus de la
inmunodeficiencia adquirida en estos pacientes, por lo que deben tomarse

medidas de proteccién universal.

% Lovera Prado, Keila, Delgado Molina, Esther, Berini Aytés, Leonardo, Gay-Escoda, Cosme. “El
paciente con insuficiencia renal en la practica odontolégica”, Revista del llustre Consejo General
de Odontélogos y Estomatdlogos de Espafia. Barcelona, Espafia. Afio 2000, Vol 5, N°5.
Septiembre-Octubre. p.521-531.
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El dia 6ptimo para el tratamiento odontoldgico es el dia después de la
sesion de didlisis ya que estos pacientes suelen estar fatigados y podrian tener
tendencia a hemorragias debido a la heparina administrada como
anticoagulante en cada sesion. Si es necesario realizar un tratamiento
quirargico inmediato de cierta envergadura hay que administrar sulfato de
protamina para bloquear el efecto anticoagulante de la heparina. El riesgo
hemorragico que se nos presenta también esta relacionado con un defecto de
la agregacion plaquetaria, debida al aumento de la concentracion de
prostaglandinas, y a la administracién de farmacos antiagregantes ya que estos
pacientes son propensos a fendmenos tromboéticos. Por este motivo es
imprescindible solicitar antes de cualquier procedimiento quirdrgico
determinadas pruebas de laboratorio con el fin de detectar cualquier alteracion
de la hemostasia en el preoperatorio. Como analitica de rutina solicitaremos
hemograma y bioquimica estandar, recuento de plaquetas, tiempo de Quick,
tiempo de tromboplastina parcial o tiempo de cefalina, tiempo de sangria,
tiempo de trombina y fibrindgeno. Es importante considerar que la anemia es
un hallazgo constante en la IR ya desde etapas precoces principalmente por el
déficit de eritropoyetina, hierro, vitaminas y la presencia de inhibidores de la
eritropoyesis medular entre otras.

El paciente con IR puede sufrir una afectacibn neurologica o
encefalopatia urémica por lo que debemos tener en cuenta que puede estar
desorientado, irritable y con falta de atencion a nuestras indicaciones. Otro
proceso relacionado con estos pacientes es la “demencia de dialisis” atribuida a
la intoxicacion crénica por aluminio como consecuencia de la dialisis, que cursa
con alteraciones de lenguaje junto a mioclonias y convulsiones. Hoy en dia es
una alteracion rara ya que se cuenta con agua sin aluminio para realizar la

dialisis.

Ante molestias inespecificas durante el tratamiento odontologico se debe

descartar un posible proceso isquémico agudo si el paciente padece una
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cardiopatia isquémica asociada a su IR. La toma del pulso en el gabinete
dental nos dar& informacion sobre la presencia o0 no de arritmias.

Es interesante considerar que debe evitarse la aplicaciéon del manguito
para medir la presion arterial o la administracion de medicaciones intravenosas
en el brazo que presenta una derivacion arteriovenosa realizada para el
tratamiento con hemodialisis. Hinchar el manguito podria colapsar la derivacién
e inutilizarla. La flebitis causada por la medicacion intravenosa también puede

producir un trombo que podria comprometer la derivacion.

Por ultimo, es necesario solicitar pruebas seroldgicas para descartar las
hepatitis B y C ya que un porcentaje significativo de los pacientes son o serén
portadores y pueden desarrollar hepatopatia cronica, como resultado de la
hemodialisis. También hay que tener en cuenta el riesgo de contagio del

profesional. %

El paciente con dialisis tiene alto riesgo de desarrollar peritonitis debido

a lo siguiente:

a) El catéter que tiene en la cavidad peritoneal, que es un cuerpo
extrafio

b) Elliquido de didlisis, por su alto contenido de glucosa

c) Los productos de desecho nitrogenado, por su alto riesgo de
desarrollar la enfermedad

d) El tratamiento dental, sobre todo el raspado

e) El tratamiento periodontal, pues la cirugia puede enviar bacterias al
torrente circulatorio, las cuales se depositan en la cavidad peritoneal
y provocan peritonitis. Por todo esto estd indicado el uso de
antibidticos profilacticos

3 | overa Prado, Keila, Delgado Molina, Esther, Berini Aytés, Leonardo, Gay-Escoda, Cosme. “El
paciente con insuficiencia renal en la practica odontolégica”, Revista del llustre Consejo General
de Odontélogos y Estomatdlogos de Espafia. Barcelona, Espafia. Afio 2000, Vol 5, N°5.
Septiembre-Octubre. p.521-531.
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Es importante sefialar que en el protocolo de preparacién para el
trasplante renal se incluye una evaluacion dental completa con raspado,
tratamiento periodontal, restauraciones, ya sean amalgamas 0 resinas,
endodoncias, extracciones y cirugia, independientemente de que el paciente
esté en tratamiento conservador, hemodidlisis o dialisis peritoneal.

El paciente con trasplante renal debe tomar inmunosupresores, como
corticosteroides, o ciclosporina, para evitar rechazo del rifion; sin embargo,
tienen como efecto secundario aumento de las infecciones, por lo que se debe
ser muy cuidadoso en el uso de antibiéticos y mantener al paciente con higiene
dental 6ptima.

Recomendaciones y adecuaciones durante la consulta.

La insuficiencia funcional renal puede mostrar varios niveles, desde
cambios ligeros que no afectan significativamente la condicion general de vida
de los afectados, hasta la presentacion de aquellos que requieren de la ayuda
de la didlisis o el trasplante renal, para poder conservar el estado vital de los
pacientes. Las decisiones dentales seran adaptadas al grado de severidad
observado.

En un paciente que refiera antecedentes de pielonefritis,
glomerulonefritis, infecciones inespecificas de vias urinarias, infecciones en
vejiga o inclusive sin antecedentes renales especificos, al que se le hayan
indicado restricciones en la ingestion proteica y en el consumo de sodio, debe

indagarse su estado funcional renal.

En los casos en que las enfermedades renales hayan conducido a un
estado de insuficiencia severa, es posible que el paciente esté bajo tratamiento
de dialisis o hemodidlisis, en estos casos las preguntas iran dirigidas hacia

ponderar aspectos muy especificos relacionados con este tipo de tratamientos.
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Los cuales son presentados detalladamente en la siguiente seccion.
Entre ellos, destacan el uso de anticoagulantes, el riesgo de contagio
infeccioso y las indicaciones de profilaxis antimicrobiana, ademas de observar

todos los otros aspectos relacionados con pacientes con insuficiencia renal.

Como fue expuesto en detalle al inicio de este capitulo, son mdltiples las
funciones corporales que pueden afectarse debido al dafio renal, por lo que el
interrogatorio e interconsultas del dentista deben cubrir también estos
aspectos. Los tratamientos dentales electivos deben evitarse, sobre todos los
quirdrgicos en pacientes sospechosos de un mal manejo o controlados de
manera inadecuada, hasta que los procedimientos diagnosticos y tratamiento
adecuado hubieran sido establecidos: todo tipo de alteracion hematoldgica,
hemostética, inmunolégica, electrolitica y desbalance en el equilibrio acido-
base, deben ser atendidos previamente a cualquier procedimiento dental.

La participacion del cirujano dentista en la preparacion de los pacientes
para didlisis peritoneal y hemodialisis es de suma trascendencia, pues es
preferible mantenerlos libres de focos sépticos orales.

En el paciente candidato a recibir un trasplante renal, el manejo dental
previo es obligatorio e ineludible, por lo que en la medida que aumente el
namero de intervenciones de trasplante, la demanda del cirujano dentista para
participacion en el equipo de trabajo irA aumentando, pues la condicién
inmunitaria del paciente no sélo se vera afectada por la toxemia, sino por los
farmacos inmunodepresores usados por lo general para evitar el rechazo de
organos implantados; en esta categoria de pacientes la condicion bucal,
periodontal, endoddntica y dental no deben ser factores de manifestaciones
inflamatorias o infecciosas cronicas o0 agudas, que pudieran afectar la

estabilidad y pronéstico del 6rgano injertado.
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La extension del plan de tratamiento dental, dependera de la gravedad
de la insuficiencia, del prondstico de vida del paciente y de aspectos
psicolégicos. En insuficiencias leves con manejo de dieta y control de la tension
arterial, el tratamiento dental puede ser tan extenso como las necesidades del
paciente lo indiguen. En pacientes bajo dialisis, podran influir factores como la
capacidad ambulatoria del paciente, el estado animico y las expectativas de

vida, para definir la extension de un plan de tratamiento dental.

Para la ejecuciéon de actos quirargicos periodontales, endodontales o de
cirugia bucal, se deberd trabajar en estrecha colaboracion con el médico
responsable del paciente, vigilando los aspectos hemostéaticos y hematolégicos;
las decisiones quirurgicas deben fundamentarse en resultados con alto

prondstico de éxito, de otra manera la extraccion dental es preferible.

Algunas sugerencias que pueden facilitar el manejo de estos pacientes
con alteraciones fisicas y psicoldgicas, es el uso de tranquilizantes
diacepinicos, los cuales son bien tolerados, reducir la duracion de las citas
optimizando la eficiencia en la atencion o recurrir al ambiente de hospital para
manejo en una sesion. Los casos quirdrgicos con insuficiencia severa o total,
asi como en pacientes con trasplante renal, deben ser atendidos en un

hospital.

En este grupo de pacientes tal vez los implantes dentales no pueden ser

indicados, por razones como son:

Alteraciones en el metabolismo éseo.
Susceptibilidad infecciosa.

Inconveniencia de observar focos infecciosos o inflamatorios.

a0 o p

Pobre cooperacion del paciente, quienes siempre muestran algun

grado de depresion emocional.
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e. Posibilidad de programacion para trasplante renal, con el

consecuente incremento de susceptibilidad.

En los pacientes que vayan a ser incluidos en un programa de dialisis y
obligatoriamente en los que sean candidatos a trasplante renal, el manejo
dental es prioritario e inexcusable. Este debe ser establecido previamente y
determinada una vigilancia perioddica. El avance de la deficiencia funcional renal
es paulatino, por lo que siempre el paciente y el facultativo, estaran en
adecuada posicion de iniciar un programa de atencion dental.

En los casos con posibilidad de trasplante renal, se inicia una carrera
gue hay que ganarle a la programacién quirdrgica, ya sea que existiera un
donador o ante la posible, pero eventual, aparicion de un oOrgano de un
donados voluntario o de cadaver. El programa de atencion dental debe ser
considerado en cualquier protocolo de trasplante organico. La toma de

decisiones dentales es bajo un contexto que varia del usual:

a. La infeccién aguda o crénica debe ser prevenida, de tal manera que
dientes que en otro momento se intentaria reconstruccion sofisticada,
terapia regeneradora, atencion de furcas y endodoncia de dificil
realizacion, deban ser condenados a extraccion, para evitar focos de

complicacion futuros.

b. Protésicamente cualquier procedimiento con aparatologia fija, debe
ser colocado con suficiente tiempo como para evaluar la respuesta
endodontica y periodontal de los dientes pilares. Seria muy riesgoso
gue un paciente recientemente trasplantado y con provisionales

protésicos iniciara con molestias infecciosas en algun pilar.

c. Lesiones periapicales estables que en estado de salud usualmente

son sometidas a observacion, es preferible su eliminacion profilactica,
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toda vez que pueden reactivarse en organismos con deficiencia

inmune, como prevé que es el del paciente con deficiencia renal.

d. No debe haber duda alguna en el pronéstico carioso, endodéntico, ni
periodontal. Los procedimientos de higiene oral y un programa de
mantenimiento periodico deben ser aceptados por el paciente y sus
familiares o por el personal auxiliar que le asistiera, ya que la
estabilidad renal o del trasplante efectuado dependen en mucho de la

ausencia de sobrecarga irritativa, biolégica, funcional e inmunoldégica.

Los aspectos psicoldgicos tendran un gran peso en la toma de
decisiones sobre la extension del plan de tratamiento dental. En los pacientes
con nefropatia grave o terminal se manifiestan estados neurologicos Yy
psicolégicos alterados, que para la mayoria de ellos sera dificil sobrellevar,
considerando las limitaciones fisiologicas, dietéticas y sobre el estilo de vida

personal, que su enfermedad les impone.

Examenes Complementarios

Para propdésitos odontolégicos en todo paciente sospechoso o declarado
de insuficiencia renal se deben solicitar quimica sanguinea, biometria hematica
y pruebas de coagulacion.

La quimica sanguinea consiste en determinaciones de urea y
creatinina como vigilancia de la funcion renal y de la eficiencia de
procedimientos auxiliares como la didlisis peritoneal y la hemodialisis. La
creatinina producto final del metabolismo muscular es mejor sensor que la
urea, ya que su concentracion en plasma y su eliminacion en orina de 24 horas
son valores relativamente constantes, no son influidos por la dieta, el trabajo

metabdlico intenso, el grado de ejercicio o el volumen de la diuresis.
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Valores normales:
Hombres: 0.8 a 1.2 mg/ml.
Mujeres: 0.6 a 1.1 mg/ml.
Estimacion de la capacidad renal:
1 mg/ml: 100%.
2 mg/ml: 50% o menos.
4 mg/ml: 25% o menos.

La biometria hematica permite evaluar la posibilidad de anemia a través
de conteo celular y de la determinacién de indices corpusculares y hematocrito;
el conteo y distribucibn porcentual de leucocitos permitira hacer
consideraciones sobre la capacidad defensiva contra infecciones. Por uremia,
las plaguetas pueden reducir su numero (trombocitopenia) y funcién adecuada
(trombastenia) por lo que habra que medir su nimero pidiendo especificamente
en la biometria hematica la inclusion de este examen. La funcién plaquetaria se
evalla solicitando el tiempo de sangrado bajo la modalidad de Ivy, la cual
consiste en hacer una puncidn en el antebrazo previa colocacion de un
brazalete para medir la tension arterial, el cual se mantiene durante la prueba a
una tensién arterial constante de 40 mmHg. Esta prueba mide tanto la
resistencia vascular como la capacidad funcional plaguetaria (agregacion),
resultados anormales seran la aparicion de petequias y la prolongacion del

tiempo de sangrado.

En pacientes “heparinizados” pueden indicarse examenes para medir la
capacidad de coagulacién del plasma como son el tiempo de protrombina y el
parcial de tromboplastina. El manejo dental debe realizarse cuando las cifras
preferentemente sean normales o lo mas préximas a la normalidad. No deben
intentarse procedimientos quirdrgicos, debridaciones o punciones con cifras de

plaguetas menores a 80,000.
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En casos de infecciones bacteriana de cualquier origen, estan indicados
los cultivos para determinar a los patégenos y la realizacién de antibiogramas
para la seleccién antibidtica. Las infecciones micéticas y virales dependeran
mas del manejo clinico que de la identificacion bioquimica y microscopica. En
el paciente bajo hemodialisis es imprescindible hacer examenes para
determinacién de estados infecciosos de hepatitis B, solicitando el examen
HBsAgQ; en las localidades donde sea posible, también estara indicado el

examen para hepatitis C.

Otra serie de exdmenes pueden solicitarse particularmente cuando el
paciente sea tratado hospitalariamente, ya sea por la delicadeza de su
enfermedad o por la extension del procedimiento; usualmente estaran

disponibles en el expediente del paciente o seran solicitados por el médico.

Examenes mas especificos como vigilancia de la concentracion de
farmacos prescritos y electrdlitos, asi como de la determinacion de valores de
hormona paratiroidea por citar algunos ejemplos, pueden formar parte del

expediente del paciente.

Consideraciones Farmacolégicas

Dependiendo de la severidad del dafio renal, los farmacos usados en la
consulta dental pueden ser modificados en su dosis o evitados. Por lo general,
se utiliza 25% de la dosis normal en pacientes controlados con ausencia total

de la funcion renal y no mas de 50% en paciente con insuficiencia parcial.

Los anestésicos locales con base amida (lidocaina, mepivacaina,
prilocaina) no necesitan cambios en la dosificacion, aunque el rifion es el
organo de excrecion de estos compuestos, el higado es el responsable de su
metabolismo; quizd sea necesario hacer cambios por el efecto de u

vasoconstrictor en pacientes con enfermedad hipertensiva asociada, si bien las
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técnicas anestésicas con aspiracion dan un amplio margen de seguridad, adn
en pacientes con enfermedades cardiovasculares.
El uso de ansioliticos benzodiacepinicos (diacepam) en pacientes

aprehensivos, muestra amplia seguridad.

Tabla 7. Protocolo dental para valoracién y toma de decisiones en pacientes con IRC.

1. Valoracién bucal completa clinica y radiografica (panoramica vy

serie periapical completa)

2. Realizar examenes sobre la capacidad hemostatica, quimica

sanguineay biometria hematica.

3. La tension arterial debe ser vigilada de manera continua

4, Establecer una minuciosa seleccién en las prescripciones

farmacolégicas.

5. Control de estomatitis infecciosas de tipo bacteriano, mic6tico o

viral previo al manejo dental rutinario

6. Tratamiento agresivo de infecciones dentales y periodontales,

apoyados con antibiogramas.

7. Profilaxis antibiética en pacientes con puentes arteriovenosos
(shunt para hemodialisis), conectores transdérmicos (didlisis peritoneal) y

antecedentes de trasplante renal

8. El manejo dental del paciente debe ser lo mas préximo a la
realizacion de la dialisis intraperitoneal o de la hemodialisis, para poder tener al

paciente en un mejor estado funcional

9. Debe ser considerada la posibilidad de hospitalizacion para manejo
de infecciones graves o para la realizacion de procedimientos amplios,

particularmente los quirdrgicos, en pacientes bajo dialisis o con trasplante renal.
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Tratamiento Odontoldgico, segun estadio de la enfermedad

Dialisis

Cuando las enfermedades renales hayan conducido al paciente a un
estado de insuficiencia terminal, es posible que el paciente esté bajo
tratamiento de dialisis via peritoneal o sanguinea (hemodialisis) con la intencion
de eliminar de su sangre sustancias catabdlicas y suplir parcialmente las

funciones renales.

Hemodidlisis

En la hemodidlisis, la sangre del paciente es sometida a depuracion
valiéndose de un sistema que por difusion osmotica, permite que las toxinas
heméticas sean removidas del plasma. La solucidbn empleada para dialisis
contiene cloruro de odio, acetato y potasio. Sustancias de bajo peso molecular
como la urea, abandonan la sangre por gradiente de concentracion. El
procedimiento puede durar mas de tres horas y son necesarias tres sesiones
semanales.

El paso extracorporal de la sangre por conductos del aparato dializador,
obliga al uso de heparina, para evitar la coagulacion de la sangre,
taponamiento del sistema de didlisis y formacién de émbolos, durante el
proceso. Al paciente le es realizada de manera permanente una fistula
arteriovenosa, por lo general en el antebrazo, para evitar punciones vasculares

repetidas.

Dialisis Peritoneal

En la dialisis peritoneal se utiliza un catéter colocado a través de la

pared abdomindal al espacio peritoneal y por medio de este catéter se
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introduce el liquido para dialisis, que puede ser renovado varias veces al dia,

mientras el paciente mantiene su funcién ambulatoria.

También por diferencia de gradiente de concentracion, las sustancias
nocivas abandonan la sangre, es un método mas efectivo que la hemodialisis
para el filtrado de moléculas de gran tamafio. Otras de las ventajas de la
didlisis peritoneal sobre la hemodialisis son que no es requerida una marcada
restriccion dietética (sodio, potasio, fosfatos y proteinas), brinda un mejor
margen de rehabilitacion y no requiere de confinamiento del paciente; ademas,
la funcién renal residual es mejor preservada que en los pacientes bajo

hemodidlisis.

Recomendaciones y adecuaciones durante la consulta

Hemodidlisis

El manejo odontolégico de un paciente con una funcion renal en estado
terminal, implica la consideracion biolégica y psicolégica del individuo, en igual
grado de importancia. Tal vez debe aplicarse alguna terapia odontolégica como
control infeccioso y establecimiento de habitos higiénicos orales con alto
rendimiento; por otro lado la actitud del paciente puede interferir con la
conveniencia de realizar de trabajos dentales elaborados como pueden ser los
protésicos.

En un paciente bajo hemodidlisis se sugiere un interrogatorio dirigido a
indagar sobre la frecuencia de la dialisis, la exposicion al uso de
anticoagulantes, su resistencia fisica, la calidad de vida, asi como expectativas
bioldgicas, intelectuales y sociales, que el paciente respecto a esta calidad de
vida tiene. Es necesario conocer y documentar la actitud mental del paciente y
su deseo de recibir tratamiento dental.

Cuando el paciente es manejado por hemodialisis, por lo general su

problema renal es grave y tiene que ser sometido a este tratamiento varias
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horas semanalmente, quizd por ellos el paciente no se apto fisica y
emocionalmente, para aceptar tratamiento odontologicos rutinarios 0
prolongados.

Como a fue expuesto a detalle, son mdultiples las funciones corporales
que pueden afectarse debido al dafio renal, por lo que el interrogatorio e
interconsultas del dentista deben cubrir también estos aspectos.

El tratamiento dental del paciente debe ser lo mas proximo a la
realizacion de la hemodialisis, para poder manejarlo lo mejor posible; sin
embargo, esta atencion no debe ser dentro de las primeras cuatro horas de
haber recibido didlisis, pues aun estara presente el efecto anticoagulante de la
heparina, lo que puede exponer a hemorragia o sangrado prolongado, en este
tipo de observacion estan incluidas las punciones anestésicas. La mejor opcion
es planear el tratamiento al dia siguiente de haber sido efectuada la
hemodialisis.

Es recomendable recurrir a la aplicacion de medidas locales de control
hemorragico en los procedimientos quirdrgicos bucales y periodontales,
transoperatoria y posoperatoriamente. Estrogenos conjugados (Premarin,
Wyeth) son utiles para prevenir la hemorragia por varios dias. El acido
tranexamico en forma de colutorio, actia como elemento antifibrinolitico.

Una técnica quirargica meticulosa, cierre de heridas por primera
intencion y la ayuda de elementos tradicionales como la celulosa oxidada
regenerada (Surgicel, J&J) y colagena microfibrilar (Instat, J&J) ayudarad a
prevenir complicaciones hemorragicas.

El dializador es un aparato que se comparte generalmente con otros
pacientes, de tal manera que el dentista debe reconocer en estos pacientes el
riesgo infeccioso y hematologica, en particular de las hepatitis tipo B y C. otro
aspecto peculiar al procedimiento de hemodialisis es que en estos pacientes se
realiza una fistula arteriovenosa que permite realizar multiples punciones para
“conectar” al paciente a la maquina para dialisis; como cualquier tipo de
implante, como los que tienen contacto directo con el torrente circulatorio,

pueden retener microorganismos y crear una situacion que provogue
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endoarteritis 0 endocarditis 0 ambos, por lo que la profilaxis antimicrobiana
debe ser considerada.

Durante el tratamiento dental se debe evitar presionar los aditamento
arteriovenosos, para la provision de dialisis ya sea con el brazalete de toma de
presion o por la posicion en el sillén dental.

En procedimientos prolongados se debe procurar una posicion comoda
en el sillon dental y permitir que el paciente camine, pues es comun que como
secuela del tratamiento de hemodialisis (cambio de fluidos, retencion de sal),
presenten algun grado de hipertensiéon pulmonar y disfuncion cardiaca

congestiva.

Dialisis peritoneal

Para un paciente bajo este tipo de dialisis, no son necesarios tantos
requisitos que uno bajo hemodidlisis para el tratamiento dental, en vista que no
debe enfrentarse a la “heparinizacion”, ni los riesgos de contagio viral. Sin
embargo no debe descuidarse para efectos de prevencion infecciosa que el
paciente porta un catéter exterior, por lo que sera siempre conveniente discutir

con su médico sobre la necesidad de indicar profilaxis antimicrobiana.

Examenes Complementarios

La tension arterial siembre debe ser vigilada, tanto por su incremento
como por su descenso. En los pacientes bajo hemodialisis, se cuidara el brazo
donde se encuentra el aditamento arteriovenoso usado para “conectar” al
paciente al dializador. Los examenes de laboratorio basicos para el odontélogo,
son quimica sanguinea (urea Yy creatinina), biometria hematica y los

relacionados con las hepatitis virales By C.
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Consideraciones Farmacolégicas

El paciente puede ser intolerante a ciertos farmacos, no solo por
depuracion, sino porque éstos pueden ser nocivos a la estructura renal misma.
Sin embargo, algunos rasgos particulares deben ser observados, como es la
indicacion de profilaxis antimicrobianas y el evitar por razones adicionales, el
uso de acetaminofén y salicilatos en pacientes bajo tratamiento con derivados

cumarinicos o heparina.

Manifestaciones Orales.

Muchas de las manifestaciones orales que afectan a dientes, hueso,
mucosa, funcion secretora salival, funciones neurologicas neuromotoras,
tactiles, nociceptivas y el sentido del gusto, observadas en el paciente con
deficiencia renal, disminuiran o desapareceran al establecerse el manejo a

través de dialisis. Otras, en cambio, permaneceran o se acentuaran.

El mejoramiento en el valor de la urea disminuird los cambios
disgeusicos y el ardor bucal, con ello también la sialorrea que algunos
pacientes llegan a presentar. La apariencia de la piel mejorara también.
Aunque casi 30% de los pacientes seguira presentando olor urémico,
estomatitis urémica y disgeusias. Los cambios radiologicos observados en
maxilares por osteodistrofia renal presentard un grado menor de rarefaccion y
mejorara la definicion de la lamina dura alveolar, pero pueden permanecer
espacios medulares amplios, ya que la anemia en insuficiencia renal, siempre

sera dificil de manejar.

Los cambios hematoldgicos del paciente con insuficiencia renal aun con
tratamiento de dialisis son los mas dificiles de controlar. Persistird una anemia

resistente por falta de influencia metabdlica de la eritropoyetina, lo que seguira
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exponiendo a los pacientes a atrofia anémica de la mucosa, a la posible
aparicion de Ulceras y malestar irritativo por falda de densidad epitelial.

La trombocitopenia y trombastenia (manifestada por reduccién en la
adhesividad), asi como una aumentada fragilidad capilar, expondran a los
pacientes a eventos de extravasacion (equimosis y hematomas) y sangrado. El
sangrado gingival espontaneo es un sintoma frecuente. Existe un riesgo
hemorragico y formacion de petequias hasta grandes hematomas en los

procedimientos quirdrgicos y de extraccion dental.

La uremia puede causar nauseas y vOmitos en pacientes con
insuficiencia renal terminal, lo que rara vez provoca erosiones de las superficies
palatinas de los dientes anteriores superiores. Comparados con controles
sanos, los pacientes bajo hemodialisis presentan un menor flujo salival e
incremento en el pH y la capacidad de los amortiguadores salivales. El pH se
observa aumentado por una mayor concentracibn amoniacal por hidrélisis de la
urea, el marcado incremento de fosfatos puede dar cuenta a su vez del
aumento de la capacidad amortiguadora; estas alteraciones exponen a un
menor riesgo carioso a este grupo de pacientes. La hiposalivacién provoca una
gueja asociada a xerostomia (sintoma relacionado con la sensacién de falta
salival aparente o real) que puede ser incrementada por la estomatitis urémica
y la atrofia anémica de la mucosa, por la disestesia que estos dos ultimos

estados favorecen.

Trasplante Renal

El trasplante renal es, entre los procedimientos de implantacion de
organos uno de los mas frecuentes, lo que puede provocar que en el futuro el
cirujano dentista tenga que coaccionar clinicamente con este tipo de pacientes
de manera frecuente, para dar interconsulta, terapia de apoyo y tratamiento

dental.
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La razon para indicar un trasplante renal es la insuficiencia renal cronica

grave o enfermedad renal terminal.

El manejo dental de un paciente con trasplante renal, tiene varias
caracteristicas que establecen condiciones particulares para el manejo de

estos individuos, entre las de maypr repercusion clinica, se encuentran:

a. Aspectos farmacoldgicos. El uso de multifarmacia. Deficiencia en la

eliminacion de farmacos.

b. Deficiencias hematoldgicas (eritrocitos) y hemostaticas (trombocitos).

c. Inmunodepresion iatrdgena que aumenta el riesgo infeccioso y la
posibilidad de sufrir deficiencia suprarrenal, por el uso prolongado de

inmunodepresores esteroideos.

d. Preparacion dental prequirdrgica. Procedimientos dentales para la

aceptacion y conservacion del érgano trasplantado.

e. Elriesgo de rechazo agudo o crénico del 6rgano trasplantado.

Recomendaciones y adecuaciones durante la consulta

El mejor manejo dental de los pacientes con aloinjerto es el preventivo.
Una vez conseguido un 6ptimo estado bucal, dental y periodontal previo a la
cirugia de implantacion del injerto, éste debe conservarse a través de un
programa de mantenimiento riguroso, donde queden involucrados médica

yconceptualmente el equipo médico, el odontdlogo y el paciente.
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Fase de Pretrasplante

Al paciente que va a recibir un trasplante de cualquier érganos, un factor
mayor de riesgo a controlar, es la infeccion. La infeccion focal de cualquier
origen puede interferir en la eleccion de un candidato a trasplante cuando la
posibilidad de llevarlo a cabo se presentara, o exponerle al riesgo de
complicaciones infecciosas severas si no fueran eliminadas previamente, ya
que infecciones de comportamiento leve, por su cronicidad o baja intensidad,
pueden agudizar o ser fuente distante de una siembra infecciosa, dado que
toda vez que se coloca un injerto organico se establecera una enérgica terapia
iInmunosupresora en la que por lo general, se emplean una gran variedad de
medicamentos, solos o combinados. Bajo esta guia preventiva, el paciente que
ha sido incluido en un programa de trasplante organico debe ser previamente
evaluado y vigilado para obtener y conservar una optima salud bucal, dental y
periodontal.

Vigilando que hayan sido controlados los focos de infeccion e
inflamacion de cualquier origen en el organismo, incluidos los bucodentales y
establecido un programa estricto de control personal de placa dentobacteriana,
el paciente estara en las mejores condiciones de recibir y conservar un

trasplante organico.

Fase temprana de Postrasplante

Durante esta fase que corresponde a los primeros tres meses siguientes
al trasplante, el paciente estara severamente inmunosuprimido y el injerto en
proceso de integracién, a través de la creacion de anastomosis y su

epitelizacion.
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Cualquier manejo dental sélo debe incluir procedimientos que resuelvan
situaciones de urgencia. En caso de ser requerido un proceso invasivo, como
puede ser el drenaje de un absceso, sera necesario realizarlo en un ambiente
hospitalario junto con el resto del equipo médico que maneja al paciente. Ya
gue en estos casos las areas en proceso de epitelizacion son susceptibles a
implantacion y colonizacion bacteriana, en conveniente utilizar terapia
profilactica antibidtica en acuerdo con el resto del equipo médico, para prevenir

una endarteritis infecciosa.

Fase estable de Postrasplante

Si una adecuada preparacion inicial del paciente fue llevada a cabo, esta
fase se caracterizara por acciones periodicas de mantenimiento bucodental.

El paciente debe ser motivado a conservar la salud oral alcanzada antes
de la implantacion del érgano renal, por medio de un programa intenso y
puntual de mantenimiento. Son los procedimientos de odontologia preventiva
los que mayor repercusion favorable local y sistémica causaran; el tratamiento
dental directo deberia ser la excepcion y no la regla.

En esta etapa el paciente ha logrado recuperar una funcién renal
adecuada, en contraste con los procedimientos de hemodidlisis, su capacidad
ambulatoria ha mejorado cuantitativa y cualitativamente, asi como su calidad
de vida en general. Sin embargo, puede ser requerido tratamiento dental
electivo o de urgencia, debiendo ser requerido tratamiento dental electivo o de
urgencia, debiendo ser considerados entonces los farmacos inmunosupresores
empleados en el paciente para tolerar el 6rgano injertado. Los farmacos mas
utilizados son la ciclosporina y esteroides representados por la prednisona;
éstos pueden ser utilizados solos o combinados, la dosis pueden variar de
acuerdo con los ajustes que la situacién clinica demande.

De tal manera que el manejo dental en fase estable obliga a avizorar

cuatro condiciones:
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Susceptibilidad infecciosa. EI mantenimiento periddico reducira
riesgos. En caso de presentarse la terapia antimicrobiana debe
ser intensiva, preferentemente apoyandose en antibiogramas,
para emplear farmacos especificos. Antes de iniciar cualquier
actividad odontolégica deben tratarse estados micoticos cronicos;
en casos de afecciones graves puede emplearse fluconazol, 100
mg por dia. En lo que corresponde a infecciones virales, la mas
comdn como en otros estados de inmunosupresion es la
producida por citomegalovirus, que puede ser tratada con

ganciclovir.

Profilaxis antimicrobiana. Los esquemas pueden variar a los
definidos para alteraciones cardiovasculares. Su uso esta
indicado aun en las visitas de mantenimiento, en particular si éste
incluye manipulaciones periodontales. En los casos de urgencias
dentales sera mejor definir el esquema junto con el médico,

evitando el empleo de cualquier farmaco nefrotoxico.

Uso de ciclosporina. Puede incluir agrandamiento gingival, que es
preferible que sea tratado; aunque una adecuada educacion

higiénica y mantenimiento periodontal pueden prevenirlo.

Empleo de corticosteroides. Conlleva a una deficiencia de las
glandulas suprarrenales, eso convertird al paciente en muy
sensible al estrés fisico y mental. La suplementacion esteroidea
debe ser considerada en casos de atencion de infecciones
agudas bucodentales y cuando el procedimiento dental por su
duracion o intensidad en las manipulaciones asi lo requiera, como

puede ser por extracciones dentales y procesos quirurgicos.
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Fase de Rechazo Crénico del Injerto.

El rechazo conico de un aloinjerto es insidioso, los sintomas de
disfuncion renal reapareceran en grado de severidad variable y en aumento. La
terapia de inmunosupresion serd intensa, tanto por el tipo de farmacos,
combinaciones y dosificaciones adoptadas. Las complicaciones de manejo
odontologico se manifestaran por riesgo infeccioso incrementado y por aquellas
que impone la insuficiencia renal, por lo que los procedimientos de cirugia
bucal o periodontal de urgencia deben ser evitados, hasta que estos factores
limitantes sean controlados. La terapia de profilaxis antimicrobiana en este
caso debe ser implementada con farmacos especificos que se acuerden con el

meédico responsable.

Fase de Rechazo Agudo

El paciente entra en un estado de extrema urgencia, se encuentra
gravemente afectado y los procedimientos de inmunosupresion para evitar el
rechazo sera incrementados. Por ello, los procedimientos odontoldgicos deben
ser evitados, s6lo en caso de gran urgencia se debe intervenir
hospitalariamente, en colaboracion del equipo médico. La terapia profilactica
antibiética puede estar indicada la inmunosupresion aumentada, para prevenir
septicemias. El estado de rechazo agudo usualmente se presenta los primeros
15 dias después de la colocacion del injerto o puede ser recurrente y

presentarse dentro de los estados de rechazo cronico.
Consideraciones Farmacoldgicas.
A pesar que el paciente trasplantado ha recuperado gran parte de su

funcion renal, ésta no es total, consecuentemente no todos los farmacos de uso

odontoldgico pueden ser utilizados, unos por su efecto renal desfavorable y
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otros por las posibles interacciones con ciclosporina, que es un farmaco base
para la aceptacion y conservaciéon de injertos organicos.

Algunos farmacos de empleo odontolégico puede ser evitado y otro
debera ser sometido a ajustes en la dosificacion.

Los anestésicos locales son bien tolerados, el uso de vasocronstrictores
en ellos esta indicado en la medida que no sobrepasen 0.2 mg de epinefrina o
1 mg de levonorepinefrina, lo que equivale a 11 cartuchos anestésicos; un
margen de seguridad adecuado es 0.054 mg de epinefrina equivalente a tres

cartuchos de anestésico a una concentracion de 1:1000,000.

Manifestaciones Orales.

Las manifestaciones en boca se pueden dividir entre aquellas
relacionadas de manera directa con la enfermedad o como efecto de
complicaciones secundarias farmacoldgicas. Pueden estar presentes una
palidez depauperante y hemorragica, por alteraciones en la cuenta plaquetaria.
Es posible observar crecimientos gingivales y formaciéon de vesiculas en la
mucosa oral, como efecto secundario desfavorable al uso de ciclosporina,
hasta en 25% de los pacientes. El efecto sobre la encia puede ser disminuido y
combatido con adecuada higiene oral y programas de constante atencion
preventiva: mantenimiento dentoperiodontal; la eliminacion quirargica de la
hiperplasia gingival puede ser requerida por razones de apariencia y para
poder aplicar mejores medidas de higiene y preventivas dentales.

El estado de inmunosupresion en grado variable en las diferentes fases
del estado postrasplante, siempre significara un riesgo latente para el
desarrollo de infecciones bacterianas (tipicas o atipicas de los distintos 6rganos
de la cavidad oral), micéticas y virales. Pueden presentarse infecciones de
bacterias no usuales en el ambiente oral como las entéricas. Las afecciones
por hongos mas frecuentemente identificadas corresponden a las diferentes
especies de Candida, siendo la candidiasis seudomembranosa una

manifestacion clinica esperada en estados de inmunosupresion severa.
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Las infecciones virales pueden ser de etiologia distinta, principalmente
las causadas por los diferentes tipos de herpes, entre las que destacan las
provocadas por citomegalovirus, seguidas en frecuencia por herpes simple,
zoster y el Epstein-Barr. El signo de lengua pilosa puede estar presente en el
paciente con trasplante renal, causado por el virus Epstein-Barr; tal signo no es
exclusivo para los pacientes con VIH, cualquier tipo de inmunosupresion hace

sensible a los pacientes a infecciones por esta variedad de virus herpes.

En la medida que la azoemia mejore (exceso de urea y otros productos
nitrogenados en sangre) la halitosis disminuird y como beneficio secundario
todos aquellos cambios relacionados con el sentido del gusto (disgeusia), sin
embargo, pueden persistir remanentes menores de estas condiciones clinicas.
Es probable que disminuyan en grado significativo la sintomatologia asociada a
estomatitis urémica, como el ardor y las ulceraciones de la mucosa oral.

Radiograficamente el aspecto 6seo se mantendra o mejorara en la
media que se restablezca la funcion renal; pueden persistir los espacios
medulares aumentados, asi como rarefacciones u osteoesclerosis localizadas y

falta de definicion de la lamina dura alveolar.®’

37 Castellanos Suéarez J. L y Col. Medicina en Odontologia. Manejo dental de pacientes con
enfermedades sistémicas. 22 Edicion, México, Ed. Manual Moderno, 2000, p.481
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Tabla 8. Protocolo de manejo para pacientes que ingresaran a programas de dialisis y
trasplante renal.

1. Valoracion bucal completa clinica y radiogréafica (panoramica y serie periapical
completa)
2. Iniciar el programa dental lo mas anticipadamente posible al inicio de didlisis o

a la programacién quirargica.

3. Los focos infecciosos bucales, periodontales y dentales deben ser atendidos

prioritariamente bajo procedimientos que garanticen un alto nivel de éxito.

4, En caso de duda en el prondstico terapéutico, sera mejor la extraccion dental.
Ejemplos:

o Caries profunda que pudiera ofrecer complicaciones periapicales o
periodontales

o Dientes con alto dafio periodontal. Pérdida 6sea mayor a 50%, compromiso

furcal o endoperiodontal

o Condiciones que dificulten la manipulacién endoddntica

5. En pacientes candidatos a trasplante renal, por razones de tiempo y

sofisticacidn operatoria, en ocasiones la mejor estrategia sera la extraccién dental

6. La obturacién dental fase |, preferentemente definitiva, y la aplicacién de la fase

periodontal, son requisitos ineludibles

7. Debe establecerse un programa de control de placa dentobacteriana de alto
rendimiento, que pondere la condicién oral del paciente, sus habilidades neuromotoras y los

aspectos emotivos de integracién al programa higiénico.

8. De acuerdo con la condicién clinica inicial sistémica, local y psicolégica del
paciente, debe establecerse un programa de mantenimiento dental y periodontal ineludible,

cada 3 04 meses
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CAPITULO I

RESULTADOS

3.1RESULTADOS

Caracteristicas

El tamafio de la muestra final fue de 25 pacientes con IRC y 10
catedraticos de la UVM/UVR y 7 doctores del HOSNAVER.

En la encuesta para los odontdlogos se plantearon las siguientes
preguntas: ¢Sabia Ud. que los pacientes con IRC son pacientes especiales?,
¢Después de una sesion de dialisis atenderia a su paciente?; asi como
¢Medicaria para profilaxis antibidtica previo tratamiento dental? Por mencionar

las mas relevantes.

La informacion obtenida en dichas encuestas, se procesé y se

obtuvieron los siguientes resultados:
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Del total de encuestados, el 100% sabe que los pacientes con IRC son

pacientes especiales.

Gréafica 1. Catedraticos UVM/UVR

éConoce el protocolo de
atencion de pacientes con IRC?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

En la Gréfica 1 se muestra que el 60% de los catedréaticos conoce el protocolo

de atencion y el 40% no lo conoce.
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Gréfica 1.1

é¢Alguna vez ha atendido a un
paciente con IRC?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 70% de los catedraticos ha atendido a pacientes con IRC. Y el 30% no ha

atendido a un paciente con IRC.
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Gréfica 1.2

¢Ud trataria a un paciente con
IRC como paciente
inmunosuprimido?

NO
20%

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 80% trataria a un paciente con IRC como paciente inmunosuprimido y
el 20% no.
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Gréfica 1.3

¢Como valoraria Ud que su paciente
tiene o sufre alguna patologia del

ri ﬁ 6 1] ? Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

10 A. Historia Clinica y Exdmenes de [
Laboratorio
8 1 B. Historia Clinica, Hemogramay |
6 - Radiografia B
C. Historia Clinica y EGO.
4 -
2 -

A B C

El 80% valoraria que su paciente padece alguna patologia del rifion con
tan soélo la Historia Clinica y Examenes de Laboratorio, el resto que seria el
20% lo valoraria con Historia Clinica'y EGO.
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Gréfica 1.4

é¢Después de una sesion de dialisis
atenderia a su paciente?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 57% no atenderia a su paciente después de una sesion de dilisis.

Mientras que el 43% si lo atenderia.
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Gréfica 1.5

é¢Medicaria para profilaxis
antibidtica previo tratamiento
dental?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 67% medicaria para profilaxis antibidtica previo tratamiento dental. Y
el 33% no lo medicaria.
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Gréfica 1. 6

éCon qué regularidad citaria a
control en un paciente con IRC?

A, 2weces por
SEmana

B, Cadasemana
. Cadames

El 70% citaria a su paciente cada mes para control. El 10% lo citaria
cada semana, otro 10% citaria a su paciente 2 veces por semana. Y hubo un

reactivo sin contestar.
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Gréfica 2. Cirujanos Dentistas HOSNAVER

éConoce el protocolo de atencidn
de pacientes con IRC?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

Del total de encuestados, el 100% sabe que los pacientes con IRC son pacientes

especiales.

El 67%conoce el protocolo de atencion y el 33% desconoce el protocolo de
atencion para pacientes con IRC.
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Gréfica 2.1

¢Alguna vez ha atendido a un
paciente con IRC?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 71% ha atendido alguna vez a un paciente con IRC, el 29% no ha
atendido alguno
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Gréfica 2.2

¢Ud trataria a un paciente con IRC
como paciente inmunosuprimido?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 71% trataria a un paciente con IRC como paciente inmunosuprimido y

el 29% no lo trataria asi.
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Gréfica 2.3

¢Como valoraria Ud que su
paciente tiene o sufre alguna
patologia del rifidn?

A. Historia Clinica y Examenes de

Laboratorio

B. Historia Clinica, Hemogramay
Radiografia
C. Historia Clinica y EGO.

El 50% valoraria a su paciente con Historia Clinica y Examenes de
Laboratorio alguna patologia del rifién que su paciente pudiera padecer. El 10%
lo valoraria con Historia Clinica, Hemograma y Radiografia y por ultimo el otro
10% lo valoraria con Historia Clinica'y EGO.
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Gréfica 2.4

éDespués de una sesion de
dialisis atenderia a su
paciente?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 57% de cirujanos dentistas no atenderia a un paciente después de una
sesion de didlisis. Y el 43% si lo atenderia.
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Gréfica 2.5

é¢Medicaria para profilaxis
antibidtica previo tratamiento
dental?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 67% si medicaria para profilaxis antibiotica previo tratamiento dental.

Y el 33% no medicaria previo tratamiento dental.
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Gréfica 2.6

éCon qué regularidad citaria a
control en un paciente con IRC?

&, 2vecespor
SEmana

B. Cadasemana

C. Cadames

El 60% argumenta atender a su paciente cada mes y s6lo una respuesta
aleg6 que dependiendo el tratamiento es como decidiria cada cuanto lo citaria.
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Grafica 3. Pacientes con IRC del HOSNAVER

é¢Tiene un dentista familiar o de
cabecera?

Del total de encuestados contestaron que el 88% no cuenta con un
dentista familiar o de cabecera. Y solo el 12% contestaron que si tienen a un
dentista familiar que esté enterado y en control de su salud bucal.
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Gréfica 3.1
é¢Con qué regularidad Ud va al
dentista?
7 ]
A.Unavezala
6 | semana
5 | B.Unavez al mes
C. Cada afio
4 4
3
2
.
0 T T T
A B C

El 60% de los pacientes asiste al dentista cada afio y el 10% asiste una

vez ala semana.
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Gréfica 3.2

¢El dentista alguna vez le ha
comentado que por tener IRC se
maneja diferente a los demas
pacientes?

El 60% de los odontélogos, no les informan a los pacientes con IRC que
son pacientes totalmente diferentes a los demas pacientes y por lo tanto el
protocolo es distinto. Y el 40% si les informan a sus pacientes que son tratados
odontolégicamente de manera diferente.
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Gréfica 3.3

¢Qué problema bucal le menciona

su dentista que tiene?
12

A. Enfermedad en las encias
10 | B. Enfermedad en los huesos maxilares
g | C. Enfermedad en los dientes
6
4 .

El 10% el odontdlogo le menciona a su paciente que su problema bucal
es en los 6rganos dentales. El 5% le menciona que su problema bucal se
encuentra en las encias. Y el 10% restante simplemente su odontélogo no le
menciona cudl es el problema o la enfermedad que presenta en su cavidad

bucal.
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Gréfica 3.4

é¢Cada cuanto lo cita su dentista?

1 A. Cada semana

| B. Cada mes

| C.Cada 6 meses

S B N W B~ U1 O N 0 OV

A B C

El 8% su dentista lo cita cada 6 meses. El 10% es citado cada mes y el
30% lo citan cada semana. El resto que equivale al 13% no recuerda cada
cuanto lo cita y/o ya no le vuelven a proporcionar otra cita.
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Gréfica 3.5

¢Ha tenido alguna complicacidon
durante la atencidon dental?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 79% de los pacientes con IRC no ha tenido afortunadamente alguna

complicacion durante la atencién dental. El 21% si las ha tenido.
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Gréfica 3.6

éLe han realizado extracciones?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 56% de los pacientes si les han realizado extracciones y el 44% no les
han extraido alguna pieza dental.
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CAPITULO I

RESULTADOS

3.1RESULTADOS

Caracteristicas

El tamafio de la muestra final fue de 25 pacientes con IRC y 10
catedraticos de la UVM/UVR y 7 doctores del HOSNAVER.

En la encuesta para los odontdlogos se plantearon las siguientes
preguntas: ¢Sabia Ud. que los pacientes con IRC son pacientes especiales?,
¢Después de una sesion de dialisis atenderia a su paciente?; asi como
¢Medicaria para profilaxis antibidtica previo tratamiento dental? Por mencionar

las mas relevantes.

La informacion obtenida en dichas encuestas, se procesd y se

obtuvieron los siguientes resultados:

Del total de encuestados, el 100% sabe que los pacientes con IRC son

pacientes especiales.
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Gréafica 1. Catedraticos UVM/UVR

éConoce el protocolo de
atencion de pacientes con IRC?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

En la Gréfica 1 se muestra que el 60% de los catedraticos conoce el protocolo

de atencion y el 40% no lo conoce.
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Gréfica 1.1

é¢Alguna vez ha atendido a un
paciente con IRC?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 70% de los catedraticos ha atendido a pacientes con IRC. Y el 30% no ha
atendido a un paciente con IRC.
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Gréfica 1.2

¢Ud trataria a un paciente con
IRC como paciente
inmunosuprimido?

NO
20%

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 80% trataria a un paciente con IRC como paciente inmunosuprimido y
el 20% no.
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Gréfica 1.3

¢Como valoraria Ud que su paciente
tiene o sufre alguna patologia del

ri ﬁ 6 1] ? Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

10 A. Historia Clinica y Exdmenes de [
Laboratorio
8 1 B. Historia Clinica, Hemogramay |
6 - Radiografia B
C. Historia Clinica y EGO.
4 -
2 -

A B C

El 80% valoraria que su paciente padece alguna patologia del rifion con
tan soélo la Historia Clinica y Examenes de Laboratorio, el resto que seria el
20% lo valoraria con Historia Clinica'y EGO.
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Gréfica 1.4

é¢Después de una sesion de dialisis
atenderia a su paciente?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 57% no atenderia a su paciente después de una sesion de dilisis.

Mientras que el 43% si lo atenderia.
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Gréafica 1.5

éMedicaria para profilaxis
antibiotica previo tratamiento
dental?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 67% medicaria para profilaxis antibidtica previo tratamiento dental. Y
el 33% no lo medicaria.
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Gréfica 1. 6

éCon qué regularidad citaria a
control en un paciente con IRC?

A, 2yeces por
SEmana

B. Cadasemana
. Cadames

El 70% citaria a su paciente cada mes para control. El 10% lo citaria
cada semana, otro 10% citaria a su paciente 2 veces por semana. Y hubo un

reactivo sin contestar.
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Gréfica 2. Cirujanos Dentistas HOSNAVER

éConoce el protocolo de atencidn
de pacientes con IRC?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

Del total de encuestados, el 100% sabe que los pacientes con IRC son pacientes

especiales.

El 67%conoce el protocolo de atencion y el 33% desconoce el protocolo de
atencién para pacientes con IRC.
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Gréfica 2.1

¢Alguna vez ha atendido a un
paciente con IRC?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 71% ha atendido alguna vez a un paciente con IRC, el 29% no ha
atendido alguno
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Gréfica 2.2

¢Ud trataria a un paciente con IRC
como paciente inmunosuprimido?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 71% trataria a un paciente con IRC como paciente inmunosuprimido y

el 29% no lo trataria asi.
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Gréfica 2.3

¢Como valoraria Ud que su
paciente tiene o sufre alguna
patologia del rifidn?

A. Historia Clinica y Examenes de

Laboratorio

B. Historia Clinica, Hemogramay
Radiografia
C. Historia Clinica y EGO.

El 50% valoraria a su paciente con Historia Clinica y Examenes de
Laboratorio alguna patologia del rifién que su paciente pudiera padecer. El 10%
lo valoraria con Historia Clinica, Hemograma y Radiografia y por dltimo el otro

10% lo valoraria con Historia Clinica'y EGO.
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Gréfica 2.4

éDespués de una sesion de
dialisis atenderia a su
paciente?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 57% de cirujanos dentistas no atenderia a un paciente después de una
sesion de didlisis. Y el 43% si lo atenderia.

Gréfica 2.5

é¢Medicaria para profilaxis
antibidtica previo tratamiento
dental?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 67% si medicaria para profilaxis antibiotica previo tratamiento dental.
Y el 33% no medicaria previo tratamiento dental.
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Gréfica 2.6

é¢Con qué regularidad citaria a
control en un paciente con IRC?

A, 2vecespor
SEIMana

B. Cadasemana

C. Cadames

El 60% argumenta atender a su paciente cada mes y s6lo una respuesta

aleg6 que dependiendo el tratamiento es como decidiria cada cuanto lo citaria.
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Gréafica 3. Pacientes con IRC del HOSNAVER

¢Tiene un dentista familiar o de
cabecera?

Del total de encuestados contestaron que el 88% no cuenta con un
dentista familiar o de cabecera. Y solo el 12% contestaron que si tienen a un
dentista familiar que esté enterado y en control de su salud bucal.



115

Gréfica 3.1
é¢Con qué regularidad Ud va al
dentista?
7 ]
A.Unavezala
6 | semana
5 | B.Unavez al mes
C. Cada afio
4 4
3
2
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El 60% de los pacientes asiste al dentista cada afio y el 10% asiste una

vez ala semana.
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Gréfica 3.2

¢El dentista alguna vez le ha
comentado que por tener IRC se
maneja diferente a los demas
pacientes?

El 60% de los odontélogos, no les informan a los pacientes con IRC que
son pacientes totalmente diferentes a los demas pacientes y por lo tanto el
protocolo es distinto. Y el 40% si les informan a sus pacientes que son tratados
odontolégicamente de manera diferente.
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Gréfica 3.3

¢Qué problema bucal le menciona

su dentista que tiene?
12

A. Enfermedad en las encias
10 | B. Enfermedad en los huesos maxilares
g | C. Enfermedad en los dientes
6
4 .

El 10% el odontdlogo le menciona a su paciente que su problema bucal
es en los 6rganos dentales. El 5% le menciona que su problema bucal se
encuentra en las encias. Y el 10% restante simplemente su odontélogo no le
menciona cudl es el problema o la enfermedad que presenta en su cavidad

bucal.
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Gréafica 3.4
éCada cuanto lo cita su dentista?
9
g 1 A.Cadasemana
7 | B.Cada mes
¢ | C- Cada 6 meses
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El 8% su dentista lo cita cada 6 meses. El 10% es citado cada mes y el
30% lo citan cada semana. El resto que equivale al 13% no recuerda cada
cuanto lo cita y/o ya no le vuelven a proporcionar otra cita.
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Gréfica 3.5

¢Ha tenido alguna complicacion
durante la atencion dental?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 79% de los pacientes con IRC no ha tenido afortunadamente alguna
complicacién durante la atencién dental. El 21% si las ha tenido.
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Gréfica 3.6

éLe han realizado extracciones?

Fuente Directa: Brenda Aparicio 2013

El 56% de los pacientes si les han realizado extracciones y el 44% no les
han extraido alguna pieza dental.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

4.1 CONCLUSIONES

Al concluir esta investigacion, me he llevado resultados asombrosos y a la vez
gratificantes. Mi perspectiva sobre los odontdlogos ha cambiado rotundamente, por
consiguiente me han demostrado a través de este pequefa investigacion que si son

capaces de tratar y valorar a un paciente con IRC.

Cabe destacar que no sélo es relevante que los odontélogos tengan todo el
conocimiento respecto al tratamiento y las caracteristicas particulares de este paciente. Si
no que es necesario que los pacientes también estén informados de lo que sucede en su

cavidad oral al tener una enfermedad sistémica tan seria como esta.

Creo que vamos por buen camino, pero si considero necesario que los

odontélogos al igual que los pacientes comiencen a manejar una cultura diferente, que es
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la de informarnos, pues la informacion es poder. La ignorancia no nos llevara a buenos

resultados, si no a carecer la posibilidad de cambiar nuestro estilo de vida.

La importancia de tener conocimiento es tan importante, que nos puede ayudar a
prevenir muchas patologias que manifiestan estos pacientes. De tal manera que los
pacientes tomaran control de su salud bucal y los hara interesarse y alarmarse para estar

al pendiente de cualquier cambio en su cavidad oral.

Los resultados obtenidos en el estudio revelan que los odont6élogos estan bien
informados de la manera de no s6lo como poder valorar a un paciente con probable
insuficiencia renal, si no coémo tratarlo. Lo que realmente sucede es que los pacientes no
estan informados de la importancia que tiene el visitar al dentista por lo menos cada 6

meses y en su caso por ser pacientes especiales cada mes.

La mayoria de ellos no tienen un dentista con el cual acudir y por lo ismo no

tienen una cultura de prevenir enfermedades bucales.

Es asi que la enfermedad renal crénica es considerada como un desafio
global que urge a que se fortalezcan las estrategias de prevenciéon, valoraciéon

oportuna y tratamiento.

Finalmente y de acuerdo a lo antes expuesto, se puede decir que la IRC es
siempre una enfermedad progresiva y uno de sus objetivos en su tratamiento es
minimizar la velocidad de progresion, asi como identificar y corregir precozmente

los factores de riesgo, entre ellos:

El control de la presion arterial, niveles de glucosa en sangre, los niveles de
lipidos en sangre, los marcadores bioquimicos de laboratorio, apego al tratamiento
farmacoldgico y mejorar la calidad de vida de las personas que padecen esta

enfermedad.
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4.2 SUGERENCIAS

Que a través de la Coordinadores Generales de las instituciones en las
cuales los odontdlogos encuestados laboran, el presente plan de prevencion se dé
a conocer a los pacientes con IRC, con objeto de que los pacientes estén bien

informados y estén informados y capacitados de la importancia de su salud bucal.

La educacion de salud oral por si sola no evita enfermedades, sélo se da
informacion e instrucciones. Incluir aspectos como la nutricion y técnicas de la

higiene oral, el uso del cepillo y seda dental.

El plan de prevencidon que propongo para llevar a cabo es aplicando las
siguientes actividades que considero cambiaran la situacion de salud de los

pacientes con IRC, como son:

e Teécnica de cepillado

e Uso de hilo dental

e Uso de dentifrico o pasta dental

e Control y remocion de placa bacteriana: tabletas reveladoras

e Nutricion

e Profilaxis dental

e Entrega de folletos con dicha informacion

e Dar pléticas regulares de diversos temas referente no sélo a la
prevencion sino relacionada a las diferentes especialidades de
odontologia

e Entregas de kit de higiene bucal para pacientes especiales

e Estrecha comunicacion entre el especialista tratante y el cirujano

dentista
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Salud
USB Universal Serial Bus
UVR Universidad Autonoma de Veracruz “Villa
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ANEXOS

Anexo 1. Encuesta

Para Catedraticos de la UVR

Especialidad:

1.- ¢Sabia Ud. que los pacientes con IRC son pacientes especiales?

S NO

2.- éConoce el protocolo de atencién de pacientes con IRC?

Sl NO

3.- ¢Alguna vez ha atendido a un paciente con IRC?

S NO

4.- ¢Ud. trataria a un paciente con IRC como paciente inmunosuprimido?

Sl NO

5.- éCémo valoraria Ud. que su paciente tiene o sufre alguna patologia del rifién?

A) Historia Clinica B) Historia Clinica C) Historia clinica
Examenes de Laboratorio Hemograma Ego
Radiografia

6- ¢ Después de una sesion de didlisis atenderia a su paciente?

S NO

7.- éMedicaria para profilaxis antibidtica previo tratamiento dental?
S NO

8.- ¢Con qué regularidad citaria a control en un paciente con IRC?

A)2 veces por semana B) Cada semana C) Cada mes
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Anexo 2. Encuesta

Para Cirujanos Dentistas del HOSNAVER

Especialidad:

1.- ¢Sabia Ud. que los pacientes con IRC son pacientes especiales?

Sl NO

2.- ¢Conoce el protocolo de atencién de pacientes con IRC?

S NO

3.- ¢Alguna vez ha atendido a un paciente con IRC?

Sl NO

4.- ¢Ud. trataria a un paciente con IRC como paciente inmunosuprimido?

S| NO

5.- éCémo valoraria Ud. que su paciente tiene o sufre alguna patologia del rifién?

A) Historia Clinica B) Historia Clinica C) Historia clinica
Exdmenes de Laboratorio Hemograma Ego
Radiografia

6- éDespués de una sesidn de didlisis atenderia a su paciente?

S| NO

7.- éMedicaria para profilaxis antibidtica previo tratamiento dental?
S| NO

8.- ¢Con qué regularidad citaria a control en un paciente con IRC?

A)2 veces por semana B) Cada semana C) Cada mes
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Anexo 3. Encuesta

Para Pacientes con IRC del HOSNAVER

1.- é(Tiene un dentista familiar?

Sl NO

2.- éCon qué regularidad va al dentista?

A) Una vez por semana B) Una vez al mes C) Cada aio

3.- ¢El dentista alguna vez le ha comentado que por tener IRC se maneja diferente a los
demas pacientes?

S| NO

4.- iQué problema bucal le menciona su dentista que tiene?

A) Enfermedad en las encias

B) Enfermedad en los huesos maxilares

C) Enfermedad en los dientes

5.- éCada cuanto lo cita su dentista?

A) Cada semana B) Cada mes C) Cada 6 meses
6.- ¢Ha tenido alguna complicacion durante la atencién dental?
S| NO

7.- iLe han realizado extracciones?

S| NO
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Anexo 4

IMAGENES

Imagen 1
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Imagen 2
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Imagen 3
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